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Avant-propos 


On observe, depuis ces trente dernieres annees, une explosion de tech- 
nologies nouvelles en matiere d'ultrasonographie vasculaire. Les appa- 
reils rustiques en noir et blanc du milieu des annees 1980 sont 
maintenant remplaces par des appareils tres sophistiques qui visualisent 
le flux en imagerie couleur bi- ou tridimensionnelle. I Is utilisent a la fois 
le mode B et devaluation Doppler associee a I'imagerie en Doppler puis- 
sance et harmonique ; de nombreuses innovations technologiques sont 
encore a venir. Partout dans le monde il n'y a pratiquement plus d'exer- 
cice de la radiologie, de la chirurgie vasculaire ou de la medecine vascu- 
laire qui n'utilise les ultrasons pour evaluer les patients ayant des 
pathologies arterielles ou veineuses. Les echographistes generalistes 
doivent desormais se familiariser avec les pre-requis specifiques de 
I'echographie vasculaire, ses avantages et ses limites. De plus en plus, on 
utilise I'echographie pour guider concretement a la fois le traitement des 
maladies arterielles et celui des maladies veineuses. Pour le diagnostic, 
les roles respectifs de I'arteriographie conventionnelle, de I'echographie 
et des autres modalites d'imagerie sont en train d'etre reevalues afin 
d'optimiser leur apport et de permettre leur complementarite. L'avan- 
tage essentiel de I'ultrasonographie repose sur son caractere non invasif 
et relativement peu couteux. Neanmoins, I'ultrasonographie vasculaire 
est complexe et son apprentissage peut devenir difficile, que ce soit pour 
les debutants ou les praticiens experimentes. Le but de ce livre est de 
rentrer au cceur des applications des principes physiques et physiologi- 
ques pour obtenir de I'echographie les meilleurs resultats, quelque soit 
le site vasculaire examine. II est congu pour etre un livre pratique utili- 
sable pour repondre rapidement aux questions soulevees par la pratique 
quotidienne. Bien sur, il pourra egalement devenir un livre de reference 
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concis pour les echographistes en formation qui doivent apprendre les 
techniques et reussir leurs examens. Nous esperons qu'il simplifie les 
questions complexes de fapon a rendre facilement accessible I'ultrasono- 
graphie vasculaire. 


Liste des abreviations 


AAA anevrisme de I'aorte abdominale 

ABI ankle/brachial pressure index (index de pression cheville/bras) 

ACA artere cerebrale anterieure 

ACC artere carotide commune 

ACE artere carotide externe 

ACI artere carotide interne 

ACM artere cerebrale moyenne 

ACoA artere communicante anterieure 

ACoP artere communicante posterieure 

ACP artere cerebrale posterieure 

AFC artere femorale commune 

AFP artere femorale profonde 

AFS artere femorale su perf icielle 

AIC artere iliaque commune 

AICA artere cerebelleuse infero-anterieure 

AIE artere iliaque externe 

All artere iliaque interne 

AIT accident ischemique transitoire 

ALARA as low as reasonably achievable (niveau le plus faible possible) 

AMI artere mesenterique inferieure 

AMS artere mesenterique superieure 

ATA artere tibiale anterieure 

ATP artere tibiale posterieure 

CGS crosse de la grande veine saphene 

CPS crosse de la petite veine saphene 

DGC depth gain compensation (compensation du gain en fonction 
de la profondeur) 


Liste des abreviations 


XI 


DSA digital subtraction angiography (angiographie digitalisee par 
soustraction) 

EC extension a la cuisse de la petite veine saphene 

EPS elargissement spectral holosystolique 

EVAR endovascular aneurysm repair (reparation endovasculaire des 

anevrismes, endoprotheses) 

FAV fistule arterioveineuse 

GVS grande veine saphene 

HITS high-intensity transient signals (signaux transitoires de haute 
intensite) 

IA indice d'acceleration 

IP indice de pulsatilite 

IR indice de resistance 

KE kinetic energy (energie cinetique) 

PE potential energy (energie potentielle) 

PICA artere cerebelleuse infero-posterieure 

PPG photoplethysmographie 

PRF pulse repetition frequency (frequence de repetition des impul- 

sions) 

PSP pic systolique precoce 

PTFE polytetrafluoro-ethylene 

PVS petive veine saphene 

RAR renal-aortic ratio (ratio reno-aortique) 

ROC receiver operating characteristics 

RTD ratio telediastolique 

TA temps d'acceleration 

TGC time gain compensation (courbe de compensation du gain en 
fonction du temps) 

TIPS transjugular intrahepatic portosystemic shunting (shunt porto- 
systemique intrahepatique pose par voie transjugulaire) 

TSC time sensitivity control (controle de la sensibilite en fonction du 
temps) 

TVP thrombose veineuse profonde 

VCCA veine circonflexe de la cuisse anterieure 

VCCP veine circonflexe de la cuisse posterieure 

VCI veine cave inferieure 

VCS veine cave superieure 

VF veine femorale 

VFC veine femorale commune 

VFP veine femorale profonde 

VFS veine femorale superficielle 
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Liste des abreviations 


VIC 

veine iliaque commune 

VIE 

veine iliaque externe 

VII 

veine iliaque interne 

VMI 

veine mesenterique inferieure 

VMS 

veine mesenterique superieure 

VSAA 

veine saphene accessoire anterieure 

VSAP 

veine saphene accessoire posterieure 

VSM 

vitesse systolique maximale 

VTA 

veine tibiale anterieure 

VTD 

vitesse telediastolique 

VTP 

veine tibiale posterieure 
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Principes de 
l’ultrasonographie 
vasculaire 


■ Principes de base de l'echographie 

• Propagation des ultrasons dans les tissus 

• L'effet Doppler : interaction des ultrasons avec le flux circulant 

■ Sondes et faisceaux ultrasonores 

• Sondes d'echo-Doppler continu 

• Sondes de Doppler pulse 

■ Echo-Doppler continu 

• Description des appareils 

■ Echo-Doppler en mode duplex 

• Ultrasonographie en mode B 

• Doppler spectral 

• Doppler couleur 

■ Doppler puissance 

• Avantages 

• Limites 

■ IMAGERIE HARMONIQUE TISSULAIRE 

■ IMAGERIE DE CONTRASTE 

■ IMAGERIE EN B-FLOW 
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Principes de I'ultrasonographie vasculaire 


L'ultrasonographie vasculaire associe des modalites variees pour etudier les 
vaisseaux et le flux sanguin (Fig. 1-1). Les appareils modernes combinent 
I'utilisation du mode B et du Doppler pulse, connue sous le nom de 
balayage en duplex. Ce livre n'essaye pas d'explorer tous les aspects de la 
physique des ultrasons, car ils sont decrits dans des ouvrages specifiques 
(voir « Lectures recommandees » en fin d'ouvrage). Neanmoins, I'ultraso- 
nographie vasculaire ne peut pas etre apprehendee sans discuter les prin- 
cipes de base. 



Fig. 1-1 

Modalites utilisees en ultrasonographie vasculaire pour I’etude des vaisseaux sanguins et 
du flux. 


PRINCIPES DE BASE 
DE L’ECHOGR APHIE 

Les principales caracteristiques des ondes acoustiques sont decrites dans 
I'encadre 1 -1 . 

Les ultrasons ont une frequence > 20 KHz, qui se situe au-dela de 
I'echelle des frequences accessibles a I'oreille humaine. Les frequences 
utilisees se chiffrent en millions de cycles par seconde (MHz). Les ultrasons 
sont generes et detectes grace aux oscillations mecaniques de cristaux 
synthetiques piezo-electriques (effet piezo-electrique) (Fig. 1-2). 

PROPAGATION DES ULTRASONS 
DANS LES TISSUS 

Les ultrasons interagissent avec les tissus lors de leur propagation aller et 
retour (Fig. 1-3). Leurs proprietes sont exposees dans I'encadre 1-2. 
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Encadre 1-1 

Caracteristiques des ondes ultrasonores 
•Frequence : nombre de cycles par seconde (1 Hz = 1 cycle/s) 
•Periode : duree d'un cycle (secondes) 

•Longueur d'onde : longueur d'un cycle (mm) 

•Velocite : vitesse de propagation de I'onde ultrasonore (cm/s) 
•Amplitude : quantite d'energie de I'onde ultrasonore 
•Puissance : taux de transfert d'energie (W) 

• Intensity : puissance/surface (W/m 2 ) 



Fig. 1-2 

Signaux ultrasonores. 

a. Un courant electrique applique a un cristal piezo-electrique entraTne son expansion 
puis sa contraction, ce qui genere des ultrasons a la meme frequence que celle qui 
traverse le corps. 

b. Les ondes ultrasonores reflechies frappent le cristal et engendrent des signaux 
electriques alternatifs a la meme frequence que ceux qui sont ensuite produits par 
I’appareil d’echographie. 


L’EFFET DOPPLER : INTERACTION 
DES ULTRASONS AVEC LE FLUX 
CIRCULANT 

Lorsqu'une source emet des ondes acoustiques, la frequence de I'onde 
reflechie a partir d'un objet situe sur son trajet augmente ou diminue 
respectivement selon que I'objet se rapproche ou s'eloigne de la source. 
C'est I'effet Doppler (Christian Andreas Doppler [1803-1863] eta it un 
mathematicien autrichien) et le changement de frequence est appele 
signal Doppler. Les ultrasons emis par une source stationnaire et diriges 
vers le flux circulant detectent un signal Doppler provenant des globules 
rouges qui est proportionnel a la velocite sanguine et se situe dans le 
domaine des frequences audibles (Fig. 1 -8). 
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Principes de I'ultrasonographie vasculaire 
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Fig. 1-3 

Passage des ultrasons a travers les tissus. 

Les ultrasons traversent les tissus comme une onde longitudinale qui provoque une 
oscillation des particules tissulaires dans la meme direction et a la meme frequence. 


Encadre 1-2 

Proprieties des ultrasons 

•Vitesse de propagation : moyenne dans les tissus mous = 1540 
m/s 

•L'independance acoustique moyenne dans la resistance a la trans- 
mission a travers un tissu - I'impedance acoustique moyenne dans les 
tissus mous est Z = 1,6 kg/m 2 /s (Rayls) 

•Interface : jonction entre des tissus d'impedances acoustiques diffe- 
rentes 

•Reflexion : lorsque les ultrasons rencontrent une interface plus 
grande que la longueur d'onde avec des angles proches de 90° 
(Fig. 1-4) 

•Refraction : lorsque les ultrasons frappent une interface avec un 
angle au-dela d'un angle critique different de 90° (Fig. 1 -5) 

•Diffusion : lorsqu'un ultrason rencontre des particules ou une 
surface rugueuse (Fig. 1-6) 

• Interference : plusieurs ondes ultrasonores de frequences differentes 
traversent un tissu et se rehaussent ou entrent en competition I'une 
avec I'autre 

•Attenuation : perte d'energie ultrasonore lors du passage des tissus, 
proportionnelle a la frequence ultrasonore, a la distance entre la sonde 
et le point etudie, et a la densite tissulaire (Fig. 1 -7) 

•Absorption : conversion de I'energie ultrasonore en chaleur lors du 
passage des tissus 
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Fig. 1-4 

Reflexion. 

Un « reflecteur puissant » est un reflecteur dont les impedances de part et d’autre de 
I’ interface sont tres differentes. 

• Dans la plupart des tissus : seulement 1 a 2 % des ultrasons sont reflechis. 

• Interface tissu mou et air : > 99 % sont reflechis, ce qui explique que le couplage par 
un gel soit necessaire entre la sonde et la peau. 

• Interface tissu mou et os : environ 40 % des ultrasons sont reflechis et les etudes 
transcraniennes peuvent etre difficiles. 

• Les reflexions provenant du sang sont faibles comparativement a celles provenant des 
tissus solides. 


Le signal Doppler ou frequence Doppler (f d ) est calcule selon la formule : 

^ _ 2f o vcos0 

OU _ c 

f 0 = frequence des ultrasons transmis a partir de la sonde 

v = velocite du flux sanguin 

0 = angle entre la direction du flux sanguin et I'axe d'insonation 
c = velocite des ultrasons dans les tissus (1 540 m/s). 

Par exemple, si : 

f 0 = 5 x 1 0 6 (5 MHz) 
v = 1 00 cm/s 
9 = 60°, done cos 0 = 0,5 

f Q = (2 x 5 x 10 6 x 1 00 x 0,5)/1 540 = 3246 cycles/s « 3,2 KHz 
La velocite du flux sanguin (v) est calculee d'apres la frequence Doppler de 
la maniere suivante : 

i/ = f^/2f 0 cos 0 


Par exemple, si : 


f d = 5000 cycles/s = 5,0 KHz 
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Principes de I'ultrasonographie vasculaire 



Fig. 1-5 

Refraction. 

Une partie du faisceau est reflechie, tandis que le reste continue a etre transmis mais a 
un angle different dependant des differences de vitesse pour chaque milieu. 

f d = 7,5 x 10 6 (7,5 MHz) 

0 = 60°, done cos 0 = 0,5 

i/ = (5000 x 1 540)/(2 x 7,5 x 10 6 x 0,5) = 1,027 m/s « 100 cm/s 

Les appareils d'echographie calculent la frequence Doppler pour un angle 
incident donne. Theoriquement, si 0 = 90°, alors cos 0 = 0 aucun signal 
vasculaire n'est enregistre. Une erreur dans la mesure de 0 entraine une 
erreur dans le calcul de la velocite, qui est d'autant plus grande que 0 
augmente ; il taut done eviter d'utiliser un angle 0 > 60°. Par exemple : 

■ une erreur de 5 % pour 0 = 30° induit une erreur de 5 % pour la 
mesure de la velocite ; 

■ tandis qu'une erreur de 5 % pour 0 = 70° entraine une erreur de 
20 % pour la mesure de la velocite. 


SONDES ET FAISCEAUX 
ULTRASONORES 

SONDES D’ECHO-DOPPLER CONTINU 

Une sonde crayon contient deux cristaux piezo-electriques ; I'un emet et 
I'autre regoit les signaux (Fig. 1-9). La sonde dispose habituellement d'un 
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Fig. 1-6 

Diffusion. 

Elle survient lorsque les ultrasons rencontrent une particule ou un objet qui a une faille 
differente ou plus petite que celle de la longueur d’onde du faisceau ultrasonore. 

a. Une particule dont la taille est approximativement la meme que la longueur de I’onde 
diffuse a un degre variable dans differentes directions. Le degre de diffusion depend de 
la frequence de I’onde et de I'angle d’insonation. 

b. Une particule plus petite que la longueur d’onde, tel le globule rouge, diffuse I’onde 
incidente de la meme maniere dans toutes les directions (il s’agit de la diffusion de 
Rayleigh ; le Baron John William Rayleigh [1842-1919] etait un physicien anglais) 
independamment de I’angle d’insonation. 


dos contenant de I'air pour une meilleure sensibilite. Elle opere a une seule 
frequence continue, la plus favorable etant autour de 8 MHz. 


SONDES DE DOPPLER PULSE 

Les sondes modernes de Doppler pulse sont constitutes d'une rangee de 
plusieurs cristaux piezo-electriques appelee array (Fig. 1-10). Un amortis- 
seur est place derriere cette rangee, permettant d'amortir les vibrations 
des cristaux. 

Les caracteristiques des sondes sont les suivantes : 

■ empreinte : forme de la surface de la sonde ; 

■ champ de vue : surface (ou zone) incluse dans le faisceau ; 

■ dimensions : forme de la sonde dans les trois dimensions : 

• longueur : focalisation dans le plan d'elevation ; 

• largeur : plan de balayage ; 

• epaisseur : elle determine la frequence. 
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Fig. 1-7 

Attenuation. 

• Decroissance exponentielle, surtout due a I’absorption mais aussi a la reflexion, a la 
refraction, a la diffusion et a la diffraction. 

• Moins importante pour les signaux de basse frequence, tels que ceux utilises pour 
I’examen des structures abdominales profondes. 

• Plus importante pour les signaux de haute frequence, tels que ceux utilises pour 
I’examen des structures superficielles. 

• Faible pour le sang, plus elevee pour les tissus mous et tres elevee pour les poumons 
et les os. 


Faisceau ultrasonore pulse 

Le faisceau principal est tridimensionnel et est projete dans une certaine 
direction. D'autres faisceaux de plus basse intensite mais de frequence 
identique sont egalement produits (Fig. 1-11). Les interactions entre les 
multiples composants differents qui forment I'onde ultrasonore sont 
appelees lobes lateraux et ont un aspect tridimensionnel au niveau des 
plans de balayage et d'elevation. L' interference entre les nombreuses 
ondes emises par les multiples cristaux piezo-electriques entrame la forma- 
tion de lobes « parasites » qui sont bidimensionnels seulement dans le 
plan de balayage. 

Chaque echo reflechi qui retourne a la sonde est represente par un pixel 
auquel est assignee une brillance ou une couleur selon le mode ultraso- 
nore utilise. L'image est formee a partir de I'association de nombreux 
pixels. Les cristaux piezo-electriques utilises pour I'echo-Doppler pulse ont 
une frequence de resonance centrale, mais les sondes modernes utilisent 
des cristaux piezo-electriques a large bande qui generent differentes 
frequences. Cela permet d'utiliser simultanement des modes differents. 

La qualite de l'image depend de plusieurs facteurs : 
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^ 0 ^ 0^0 
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i Flux 


Vaisseau 


Vaisseau 


Flux 


Fig. 1-8 

Signal Doppler (frequence Doppler). 

a. Le sang se deplagant vers la sonde induit une frequence Doppler positive. 

b. Le sang s’eloignant de la sonde produit une frequence Doppler negative. 



Fig. 1-9 

Sonde d’echo-Doppler continu. 

Le segment gris fonce represente la zone de sensibilite maximale pour la reception du 
signal et couvre plusieurs vaisseaux du champ. 


■ frequence de repetition des impulsions (pulse repetition 
frequency [PRF]) : la frequence d'emission des impulsions a partir de la 
sonde (KHz) ; 

■ profondeur de champ : elle depend de la frequence ultrasonore, 
de la puissance des signaux et du type du tissu ; 
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Fig. 1-10 

Modele d’une sonde de Doppler pulse. 

• Plaque frontale pour eviter la reflexion. 

• A I’arriere, couche amortissante pour reduire les oscillations. 



Faisceau 

principal 


Fig. 1-11 

Faisceau principal et lobes lateraux. 


■ courbe de compensation du gain en fonction du temps (time 
gain compensation [TGC]) : afin que la brillance soit egale sur toute la 
profondeur du champ, les echos provenant de zones de profondeurs 
differentes peuvent etre supprimes ou rehausses, notamment les 
signaux profonds, d'habitude attenues ; 

■ gamme dynamique : elle permet a I'operateur d'augmenter ou de 
diminuer I'echelle des niveaux de brillance des echos qui sont generes. 
Lorsque la gamme dynamique est faible (compression augmentee), les 
echos de niveau bas sont supprimes, entrainant un plus grand 
contraste des signaux d'intensite plus elevee. C'est une fonction de 
prereglage si bien que, lorsque Ton doit etudier une zone ou les echos 
sont de niveau bas, cette derniere devra etre a nouveau balayee avec 
une gamme dynamique plus elevee ; 

■ courbes de compression: elles modifient la maniere dont la 
brillance des echos est stockee et leur assignent des niveaux de gris sur 


Sondes et faisceaux ultrasonores 


11 


I'ecran. C'est une fonction de post-traitement (ou post-processing) qui 
fait que I'image n'a pas a etre a nouveau balayee ; 

■ champ de vue et lignes de tir : I'etendue des images visualisees 
sur I'ecran et le nombre de lignes composant I'image ; 

■ cadence images : I'image est effacee lorsque le processus de 
creation de I'image est acheve au niveau de la totalite du champ 
d'exploration, et I'ecran est rafraichi avec une nouvelle image. La 
cadence image est reglee pour que le balayage apparaisse continu et 
en temps reel. La visualisation peut etre gelee a n'importe quel 
moment ; 

■ persistance : elle moyenne la brillance ou la couleur affectee a 
chaque pixel sur plus d'une image. Augmenter la persistance lisse 
I'aspect des images en temps reel. La cadence images apparente est 
alors diminuee, bien que la cadence images reelle soit inchangee. Par 
ailleurs, augmenter la persistance diminue la resolution temporelle. 

Focalisation et direction du faisceau 

Le faisceau ultrasonore est focalise vers un point focal ou I'intensite du 
faisceau est maximale ; au-dela, le faisceau diverge et acquiert progressi- 
vement un diametre croissant et une intensite moindre (Fig. 1 -1 2). 


Element d’amortissement 



Fig. 1-12 

Faisceau d’ultrasonsfocalises. 

• Champ proche (zone de Fresnel) entre la source et le point de focalisation. 

• Point de focalisation (D) ou le faisceau a le plus petit diametre. 

• Zone focale au-dela de laquelle la largeur est inferieure a 2 fois la largeur minimale au 
point focal (2D). 

• Champ eloigne (zone de Fraunhofer) au-dela du point focal. 


Le faisceau ultrasonore dans le plan d'elevation est focalise par une lentille 
acoustique, ce qui n'est pas reglable. Le faisceau est aussi focalise dans le 
plan de front d'onde, ce qui ne peut etre controle. La focalisation electro- 
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nique modifie la sequence d'activation des cristaux piezo-electriques de la 
sonde. Des cristaux piezo-electriques determines a I'interieur de la sonde 
se comportent comme un element unique mais plus volumineux. Chacun 
d'entre eux est active a differents moments pour diriger et/ou focaliser des 
fronts d'ondes ultrasonores (Fig. 1-13). Plus le nombre de cristaux utilises 
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Fig. 1-13 

Controle du faisceau. 

a. L’ excitation des elements du cote gauche avant ceux de droite dirige le faisceau vers 
I’exterieur a droite. 

b. L’ excitation des elements externes avant les elements centraux fait converger (ou 
focalise) le faisceau en avant. 


est eleve, meilleur est le controle de la forme du faisceau. Plus I'intervalle 
de temps entre les excitations des elements est long, plus I'angle direc- 
tionnel est grand. 

Resolution 

■ La resolution axiale est la capacite de distinguer deux echos sur 
I'axe de tir. Elle est amelioree par des impulsions breves a des 
frequences elevees. 

■ La resolution laterale est la capacite de distinguer deux echos 
dans la largeur du faisceau. Elle est amelioree par la focalisation 
electronique des sondes array. 

■ La resolution temporelle est la capacite de distinguer deux 
evenements a des temps differents. Elle est amelioree par une cadence 
images elevee. Avec les appareils modernes, c'est rarement un 
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probleme en mode B, mais elle peut etre basse pour le Doppler 
couleur et le Doppler puissance. 

Differents types de sonde avec batterie de cristaux 

Trois types de sondes electroniques avec batterie de cristaux (array) sont 
couramment utilises en ultrasonographie vasculaire. Les frequences 
auxquelles elles travaillent sont differentes selon les constructeurs. 

Sonde lineaire a batterie de cristaux (Fig. 1-14) 



Fig. 1-14 

Faisceaux emis par une sonde lineaire. 


Les caracteristiques de cette sonde sont : 

■ empreinte : rangee rectiligne de 1 28-512 elements ; 

■ champ de vue et lignes de tir : rectangulaire avec des lignes de 
tir paralleles ; 

■ resolution: egale sur toute la profondeur en raison des lignes 
paralleles de vision ; 

■ angle d'insonation : perpendiculaire a la sonde en mode B, et a 
1 5° en Doppler afin de garder les signaux independants ; 

■ production du faisceau : elle n'interesse jamais la totalite de la 
batterie de cristaux a un temps donne, car les elements sont excites de 
maniere sequentielle ; 

■ frequences : moyennes a elevees (5-12 MHz) afin d'obtenir une 
bonne resolution superficielle malgre une penetration faible requise 
pour I'examen des structures superficielles ; 
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■ controle de la direction du faisceau : possible avec certaines 
machines ; 

■ focalisation : possible. 

Sonde curvilineaire (courbe) a batterie de cristaux (Fig. 1-15) 



Fig. 1-15 

Faisceaux emis par une sonde courbe. 


Les caracteristiques de cette sonde sont : 

■ empreinte : rangee courbe et longue de 128-512 elements piezo- 
electriques ; 

■ champ de vue et lignes de tir : le champ de vue est plus grand 
que pour les sondes lineaires, car il existe des lignes de tir radiales ; ces 
dernieres rendent toutefois I'angulation plus difficile ; 

■ resolution : resolution diminuee aux bords du champ de vue en 
raison d'une diminution du nombre d'elements qui forment le 
faisceau et d'une moins bonne resolution a la partie profonde du 
champ de vue des lignes de tir divergentes. La resolution est inferieure 
a celle d'une sonde lineaire, mais meilleure que celle d'une sonde 
phased array ; 

■ angle d'insonation : perpendiculaire a la sonde a la fois en 
mode B et en Doppler ; 

■ production du faisceau : identique a celle d'une sonde lineaire ; 

■ frequences : basses a moyennes (2-7 MHz), adaptees a I'etude des 
organes profonds ; 

■ controle de la direction du faisceau : impossible ; 

■ focalisation : possible. 
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Sonde phased array (Fig. 1-16) 



Fig. 1-16 

Faisceaux emis par une sonde phased array. 


Les caracteristiques de cette sonde sont : 

■ empreinte : petite avec une rangee courte et droite de 64- 
128cristaux piezo-electriques. Cela la rend facile a manoeuvrer dans 
les localisations difficiles, tels les etudes transcraniennes ou les 
examens abdominaux ou I'angulation est difficile ; 

■ champ de vue et lignes de tir : le champ de vue est plus grand 
que pour les sondes lineaires array en raison des lignes de tir radiales ; 

■ resolution : resolution diminuee sur les bords du champ de vue en 
raison d'un nombre plus faible d'elements formant le faisceau ; 
resolution inferieure a la partie profonde du champ de vue en raison 
des lignes de tir radiales ; 

■ angle d'insonation : en couronne a partir du centre de la sonde a 
la fois en mode B et en mode Doppler ; 

■ frequences: plus faibles qu'avec les autres sondes (2-4 MHz), 
permettant une bonne penetration pour I'etude des vaisseaux 
profonds ; 

■ direction et production du faisceau : electronique sur tout le 
champ de vue avec tous les elements de la batterie utilises ensemble 
pour former un seul groupe en mode B, et avec des elements separes 
diriges pour recueillir les frequences Doppler 

■ focalisation : possible. 
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ECHO-DOPPLER CONTINU 

L'echo-Doppler continu est le mode Doppler le plus simple. II est utilise 
pour detecter le flux des arteres peripheriques, par exemple durant les 
etudes de pression ou pour rechercher un reflux veineux. Le Doppler 
continu analyse de nombreux signaux provenant de differents vaisseaux 
situes sur la ligne de tir du faisceau, et ne fournit done aucune information 
sur la localisation ou la profondeur du signal. L'operateur doit distinguer 
les veines des arteres en utilisant seulement les caracteristiques du flux, car 
le Doppler continu ne fournit que des informations qualitatives. 


DESCRIPTION DES A P P A R E I L S (FIG. 1-17) 



Fig. 1-17 

Doppler continu. 


■ L'oscillateur produit des signaux acoustiques continus. 

■ Le transmetteur transmet les signaux a la sonde. 

■ Le recepteur detecte les signaux de retour. 

■ Le demodulateur elimine par filtrage les signaux de retour ayant 
une frequence identique a la frequence d'emission, ne laissant que les 
signaux de frequence differente. 

■ La quadrature de phase determine si les frequences de retour 
sont superieures ou inferieures a la frequence d'emission afin 
d'enregistrer le flux comme positif ou negatif. 
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■ L'analyseur spectral traite tous les decalages composant le signal. 
Une transformee de Fourier rapide permet de reconnartre les 
frequences le constituant. 

■ Le rendu peut se faire par I'intermediaire d'un ecran de television, 
d'un enregistrement ou d'un systeme audio. 

ECHO-DOPPLER EN MODE 
DUPLEX 

La plupart des appareillages modernes combinent deux modalites qui utili- 
sed des ultrasons pulses : 

■ le mode B (brillance) ; 

■ le Doppler pulse ; 

La meme sonde est utilisee pour chacune des modalites. L'appareil peut 
commuter de I'un a I'autre a grande vitesse en donnant I'illusion d'une 
imagerie temps reel pour chacune des deux modalites. Le Doppler neces- 
site des frequences plus basses que le mode B car les reflecteurs sanguins 
du Doppler sont plus faibles que les echos tissulaires a une profondeur 
donnee. 

Le Doppler pulse peut etre visualise : 

■ en mode spectral ou 

■ en Doppler couleur. 

Le mode Doppler spectral utilise une porte delimitant un volume 
d'echantillonnage qui peut etre placee precisement a n'importe quel 
endroit de I'image en mode B. Le mode Doppler couleur a une bo?te 
couleur dont la taille et la direction peuvent etre modifiees sur I'image en 
mode B. 

ULTRASONOGRAPHIE EN MODE B 

Le mode B fournit des images bidimensionnelles, en temps reel et en 
echelles de gris (Fig. 5-6, p. 88). Tandis que la sonde balaye les tissus, 
I'image est creee grace a I'information provenant des differentes lignes de 
tir. Elle depend de la profondeur, de la direction et de la brillance de 
chaque echo. 

Echogenicite 

L'echogenicite est le niveau sur I'echelle de gris affecte a chaque pixel et 
represente la disparite d'impedance acoustique aux interfaces. L'echelle de 
gris classe les echos des plus brillants aux plus sombres selon I'importance 
de la reflexion. Une structure qui retourne les echos est echogene ; en 
I'absence d'echo de retour, la zone est dite anechogene. Un reflecteur 


18 


Principes de I'ultrasonographie vasculaire 


puissant apparart brillant et hyperechogene, tandis qu'un reflecteur 
faible apparait fonce ou hypoechogene. Une zone de I'image ou les 
reflexions sont nombreuses est appelee echogene, tandis qu'une zone 
qui montre peu ou pas de reflexions est peu echogene. Une structure qui 
a une echogenicite relativement uniforme est appelee homogene, qu'elle 
soit echogene ou hypoechogene, et une structure d'echogenicite variable 
est appelee heterogene ; elle contient a la fois des zones echogenes et 
hypoechogenes ou bien des echos de brillances differentes. 

Les caracteristiques tissulaires qui interviennent dans I'echogenicite sont : 

■ la reflexion et les cones d'ombre au niveau des interfaces 
acoustiques ; 

■ I'attenuation et I'absorption ; 

■ la profondeur du reflecteur. 

Les caracteristiques techniques qui determinent I'echogenicite sont : 

■ le reglage du gain, avec une relation lineaire entre le gain et la 
brillance de I'image ; 

■ la frequence de la sonde, les hautes frequences diminuant 
I'echogenicite ; 

■ le reglage de la TGC ; 

■ la gamme dynamique. 

Les nouvelles techniques qui ameliorent la resolution en mode B ont ete 
rendues possibles par I'augmentation des capacites informatiques. Des 
groupes de pixels peuvent etre traites avant leur affichage afin de reduire 
les artefacts et d'ameliorer I'image. De multiples lignes de tir sous des 
angles differents peuvent etre utilisees pour obtenir une tomographie 
numerisee, qui diminue aussi sensiblement de nombreux artefacts afin 
d'ameliorer la qualite de I'image. 

Description des appareils (Fig. 1-18) 

■ Le generateur d'impulsions produit des impulsions electriques 
tres courtes afin d'optimiser la resolution. 

■ Le formateur de faisceaux determine la direction et la forme du 
faisceau. 

■ L'amplificateur augmente I'intensite des signaux de bas niveau. 

■ Le demodulateur convertit les composants negatifs des signaux en 
composants positifs et traite tous les composants positifs. 

■ Le convertisseur traite les informations et stocke les signaux 
numerises pour pouvoir les rendre appropries a I'affichage. 

■ Le mode de visualisation est un moniteur de television 
conventionnel. 
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Fig. 1-18 

Echographie en mode B. 


Artefacts en mode B 

L'obtention d'une image ideale en mode B suppose que I'onde ultrasonore 
chemine a une vitesse constante selon une ligne droite, que I'attenuation 
soit uniforme et que les echos reviennent immediatement a la sonde selon 
I'axe central du faisceau. En pratique, ces conditions sont difficiles a 
obtenir et exposent a des artefacts. 

Deplacement de I’image 

■ Les artefacts en miroir se produisent a partir d'une disparity 
d'interfaces a haute impedance. Une structure plus proche de la sonde 
que I'interface est insonee directement par le faisceau et donne une 
image correctement localisee. Le faisceau transmis est ensuite reflechi 
a partir de I'interface pour insoner a nouveau la structure originelle. 
Une seconde image de la structure est ainsi produite ; elle est 
visualisee a une distance correspondante de I'autre cote du « miroir » 
par rapport a sa vraie position. Cet artefact est le plus souvent observe 
au niveau de I'interface plevre-poumon et peut etre a I'origine d'une 
duplication des images des vaisseaux subclaviers et mammaires 
internes ainsi que des veines hepatiques. 

■ Les artefacts de reverberation constituent de multiples fausses 
images de la meme interface a des profondeurs differentes. I Is sont 
generes par des reflexions repetees entre deux interfaces de haute 
impedance. Un peu d'energie retourne a la sonde a chaque 
reverberation. 
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■ Les artefacts en queue de comete sont des formes de 
reverberation dont les echos diminuent d'intensite et de largeur 
lorsque la profondeur augmente. 

■ Les artefacts en forme d'anneaux sont des artefacts de 
resonance qui surviennent lorsque le faisceau ultrasonore rencontre un 
groupe de bulles d'air (Fig. 1 6-2, p. 329). Ilya peu de perte d'energie, 
ce qui explique qu'il y ait peu de diminution de la brillance de I 'artefact 
lorsque la profondeur augmente. 

■ Les lobes lateraux et les lobes « parasites » produisent des echos 
qui sont attribues a I'axe central du faisceau principal. 

■ Les artefacts lies a la largeur du faisceau et a I'epaisseur de 
coupe proviennent d'echos qui sont produits en n'importe quel 
endroit du faisceau et sont assignes a I'axe central, produisant ainsi 
des images a cote de la localisation exacte. Les basses frequences 
entrafnent une augmentation de la largeur du faisceau et de 
I'epaisseur de coupe. 

■ Les artefacts de velocite sont observes lorsque la velocite des 
ultrasons varie dans les differents tissus insones, ce qui provoque une 
erreur dans le calcul de la profondeur de I'image. 

■ L'ambiguite en profondeur ou en echelle de frequence 

survient lorsque la PRF est augmentee. Avec une PRF elevee, une 
impulsion peut etre emise avant que le signal de I'impulsion 
precedente n'ait pu rejoindre la sonde, et les deux sont interprets 
comme associes. L'image construite a partir d'echos multiples apparait 
quelque part entre la sonde et la structure reelle. 

Images manquantes 

■ Les cones d'ombre acoustiques resultent d'une reflexion totale 
du faisceau ultrasonore sur les structures osseuses, les gaz intestinaux 
ou une plaque arterielle calcifiee (voir Fig. 5-6d). L'objet reflechissant 
doit etre plus large que le faisceau pour creer un cone d'ombre 
acoustique. 

■ Le cone d'ombre sur les bords provient de la perte de ligne de tir 
due a la reflexion et a la refraction sur les bords de structures rondes 
(voir Fig. 2-1). 

■ La perte de la resolution spatiale peut survenir lorsque la tension 
au niveau des elements n'est pas uniforme, ou lorsque les echos de 
retour ne parviennent pas a frapper I'ouverture au meme moment. 

■ La perte survient en profondeur dans les tissus de relativement 
haute attenuation. Elle peut etre engendree par un reglage de la TGC 
trop bas pour un niveau donne, ou lors d'une transmission incorrecte 
de la frequence, ou encore lorsque la puissance de rendement n'est 
pas correcte. 
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Rehaussement de I’image 

Le rehaussement de I'image qui entraTne une augmentation apparente de 
I'echogenicite peut survenir profondement par rapport a une structure de 
faible attenuation, ou lorsque la TGC est reglee trap haut pour un niveau 
particulier, entraTnant une fausse image de brillance accrue. 


DOPPLER SPECTRAL 

Comme en mode B, les ultrasons sont emis sous forme d'impulsions et 
une fenetre est utilisee pour mesurer I'intervalle de temps entre remis- 
sion et la reception des signaux de retour et, ainsi, la profondeur a laquelle 
I'echantillon est enregistre. L'analyse spectrale etudie le spectre de la 
frequence Doppler et sa direction ; elle donne habituellement la velocite 
maximale plutot que la frequence (voir Fig. 4-14). Le calcul du spectre des 
frequences Doppler requiert 64 a 128 impulsions par iigne de tir. L'infor- 
mation est quantitative. 

La PRF maximale possible et la frequence Doppler maximale pouvant etre 
enregistree dependent de la profondeur de I'echantillonnage, car I'impul- 
sion ultrasonore suivante ne peut pas etre emise avant que toute I'infor- 
mation de I'impulsion precedente ne soit repue. La limite superieure de la 
frequence Doppler qui peut etre mesuree sans ambiguite est determinee 
par la limite de Nyquist < PRF/2 - sinon, les signaux seraient emis avant 
que ceux de retour aient atteint la sonde. La periode pendant laquelle la 
porte est ouverte conditionne le volume d'echantillonnage. Le Doppler 
pulse donne une echelle de frequences beaucoup plus limitee que le 
Doppler continu. 

Description des appareils (Fig. 1-19) 

Les appareils sont similaires a ceux precedemment decrits pour le Doppler 
continu, si ce n'est I'ajout d'un generateur de PRF ou horloge. 
L'horloge permet que les impulsions transmises soient uniformes, et son 
reglage determine la profondeur et la duree du volume d'echantillonnage. 

Artefacts en Doppler spectral 

Aliasing 

L'aliasing, ou ambiguite en frequence Doppler, peut survenir en Doppler 
pulse lorsqu'il existe une velocite elevee au niveau d'une stenose arterielle. 
Lorsque la frequence Doppler est superieure a la limite de Nyquist, les 
frequences elevees « s'enroulent » et apparaissent inversees par rapport a 
la Iigne de base (Fig. 1-20). 
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Fig. 1-19 

Doppler spectral. 


D'apres I'equation Doppler : 

f max = ^maxCOS 6/c = PRF/2 si bien que 
'hnax = CPRF/4 f 0 COS 6 

Cela montre qu'il y a plusieurs manieres de reduire I'aliasing en Doppler 
pulse : 

■ augmenter I'echelle de velocite (PRF) ; 

■ reduire la frequence transmise f 0 ; 

■ augmenter I'angle d'insonation 0 (ce qui diminue le cos 0), ou 

■ modifier la ligne de base. 

Les machines modernes disposent de techniques automatiques pour eviter 
I'aliasing. Les echos peuvent etre regus de deux profondeurs de volume 
d'echantillonnage, la plus profonde a partir du vaisseau etudie, la plus 
superficielle n'etant pas dans un vaisseau. L'appareil est programme pour 
faire en sorte qu'une impulsion soit emise et reque avant que I'impulsion 
suivante ne soit emise. Une PRF elevee est utilisee pour donner I'impres- 
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Fig. 1-20 

Aliasing mis en evidence par Doppler spectral. 

a. L'aliasing est facilement reconnaissable car le sommet du pic s’inscrit dans la direction 
opposee. 

b. L’augmentation de I’echelle des velocites fait disparaftre l’aliasing et restaure un signal 
complet. 


sion que le signal reflechi provient de I'echantillon le plus superficiel, 
meme si le decalage Doppler vient de la zone d'echantillonnage plus 
profonde (Fig. 13-7, p. 290). 

Mouvement et artefact de filtration 

Les pulsations des structures adjacentes aux vaisseaux sanguins creent des 
frequences Doppler de haute intensity et de basse frequence qui peuvent 
masquer des reflexions du flux sanguin. On les previent en utilisant des 
filtres passe-haut, mais le reglage a un niveau trap eleve du seuillage du 
filtre de paroi peut aboutir a la perte de la portion diastolique de la courbe 
ou a la perte associee de signaux vasculaires de basse intensity. 



24 


Principes de I'ultrasonographie vasculaire 


Artefact de mouvement tissulaire periodique 

Le mouvement periodique rapide d'un tissu solide peut creer des bandes 
horizontales dans la courbe spectrale. 


DOPPLER COULEUR 

Les frequences Doppler proviennent de sites multiples se trouvant a I'inte- 
rieur d'une boite couleur specifique. Les frequences moyennes et les 
directions des flux sont calculees, et des couleurs sont assignees en temps 
reel ; elles recouvrent I'image en mode B et permettent de visualiser le flux 
en mode bidimensionnel a I'interieur des vaisseaux. 

Comme en mode B, beaucoup d'elements de la sonde concourent a creer 
le profil couleur. Typiquement, il faut 8 a 20 impulsions par ligne de tir 
pour obtenir I'information sur la frequence Doppler de chaque pixel, ce 
qui est appele longueur de I'ensemble ou dimensions du paquet. La 
frequence est calculee pour chaque porte et une couleur lui est attribute 
sur I'ecran. La position du pixel correspond a I'endroit ou I'echo a ete 
genere. La couleur est visualisee en termes de direction de flux, de 
frequence Doppler moyenne et de variances autour de la moyenne. 
L'information est qualitative. 

Description des appareils (Fig. 1-21) 



Fig. 1-21 

Doppler couleur. 


■ Le formateur de faisceaux controle la direction et la forme du 
faisceau. 






Doppler puissance 
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■ L'autocorrelateur compare les echos successifs provenant de chaque 
ligne de tir afin de detecter tout changement. 

■ Le convertisseur traite les informations et stocke les signaux 
numerises afin de les rendre utilisables. 

■ L'image est visualisee sur un moniteur de television couleur 
conventionnel. 

Artefacts en Doppler couleur 

Aliasing 

L'aliasing affecte chaque pixel de la borte couleur ou les velocites sont 
superieures a la limite de Nyquist. Cela se caracterise par des regions de 
couleur inversee qui peuvent etre prises a tort pour un flux authentique- 
ment retrograde ou des turbulences (Fig. 1-22). 

Artefacts en miroir et artefacts de scintillement 

Les causes des artefacts en miroir sont identiques a celles decrites pour le 
mode B (Fig. 1-23). L'artefact de scintillement est un bruit cree par des 
reflexions multiples (Fig. 1-24). II est corrige en diminuant le gain Doppler 
ou I'angle d'insonation. 

Artefact en flash 

II survient en cas de mouvement brutal du tissu ou de la sonde entrainant 
I'enregistrement des frequences Doppler dans toute la borte couleur. 

Artefact tissulaire de mouvement periodique 

II est du au mouvement periodique rapide d'un tissu solide qui cree des 
bandes de Doppler couleur. 

Artefact perivasculaire 

II consiste en I'apparition de pixels couleur a des endroits ou il n'y a pas de 
frequence Doppler. II est du a un reglage trop eleve du gain de Doppler 
couleur ou de la priorite couleur. II peut egalement survenir lorsque la 
taille du pixel de couleur est plus importante que celle du pixel en mode B. 


DOPPLER PUISSANCE 

Avec ce mode, une couleur est attribute a une intensity du signal plutot 
qu'au decalage de frequence Doppler. Le flux apparart habituellement 
avec une seule couleur de brillance variable (Fig. 1-25). Le Doppler puis- 
sance est utilise pour detecter les flux tres lents, dans des vaisseaux de 
petit calibre, ou lorsque I'angulation de la sonde est peu satisfaisante. Le 
Doppler puissance peut etre utilise avec des produits de contraste. 
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Fig. 1-22 

Distinction en Doppler couleur de I’aliasing et d’une authentique inversion du flux. 

a. L’aliasing est caracterise par des couleurs rouge pale et bleu pale de haute frequence 
sans ligne sombre les separant puisqu’il n’y a pas de flux de vitesse nulle. 

b. L’inversion du flux est caracterisee par une fine ligne sombre de demarcation entre les 
couleurs de basse frequence rouge fence et bleu. 


AVANTAG ES 

■ Le signal ne depend pas de Tangle d'insonation, bien qu'un 
decalage de frequence Doppler soit necessaire. 

■ L'aliasing ne survient pas en Doppler puissance puisque la puissance 
du signal ne varie pas en fonction de sa direction apparente. 

■ La puissance du bruit electronique est faible et, ainsi, le rapport 
signal/bruit est ameliore ; une PRF basse est utilisee de telle sorte que 
le Doppler puissance est 3 a 5 fois plus sensible pour detecter les flux 




Doppler puissance 
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Fig. 1-23 

Artefact en miroir au niveau d’une paroi arterielle calcifiee. 



lents que le Doppler couleur et est mieux a meme de definir les limites 
vasculaires. 

LIMITES 

■ Le Doppler puissance ne donne pas d'information sur la direction du 
flux, ce qui explique que des vaisseaux adjacents avec des flux de 
directions opposees puissent avoir un aspect identique, rendant 
difficile la distinction entre les veines et les arteres. 

■ La PRF etant relativement basse, la resolution temporelle est faible. 





28 


Principes de I'ultrasonographie vasculaire 



Fig. 1-25 

Image en Doppler puissance montrant les arteres renales hilaires, interlobaires et 
corticales. 


■ Du fait de la PRF basse, le Doppler puissance est particulierement 
sensible aux artefacts en flash (Fig. 1 -26). 



IMAGERIE HARMONIQUE 
TISSULAIRE 

Les tissus subissent une expansion et une compression non regulieres 
lorsqu'ils sont traverses par les ultrasons ; cette deformation est a I'origine 
de la production de frequences qui sont des multiples (harmoniques) de la 




Imagerie en B-flow 
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frequence fondamentale. Le formateur de faisceaux en mode B emet une 
seule frequence basse et le convertisseur n'accepte en retour que les 
frequences harmoniques elevees. Les frequences harmoniques traversent 
les tissus dans un seul sens vers la sonde et ne sont done attenuees que 
par un seul passage. Les echos harmoniques ont une amplitude extreme- 
ment faible et necessitent une electronique de pointe pour etre enregis- 
tres. Les artefacts des structures superficielles sont diminues car ces 
signaux n'ont pas d'energie suffisante pour generer des harmoniques et 
sont elimines par des filtres. 

L'imagerie harmonique en inversion d'impulsions est une autre avancee. 
Deux impulsions sont transmises, la premiere etant suivie d'une seconde 
qui est identique mais inversee. Les deux signaux fondamentaux s'annu- 
lent et leurs deux composantes harmoniques s'additionnent pour fournir 
des largeurs de bande plus etendues avec de meilleures resolution et 
sensibilite. 

L'association de l'imagerie harmonique tissulaire et du Doppler puissance 
cree une technique tres sensible sans probleme d'aliasing, si bien qu'une 
PRF tres basse peut etre utilisee, permettant la detection de flux tres lent. 


IMAGERIE DE CONTRASTE 

Les produits de contraste ultrasonores injectables contiennent des micro- 
bulles qui sont des reflecteurs non lineaires ou des diffuseurs d'energie 
ultrasonore. Lorsqu'une onde ultrasonore rencontre une microbulle, elle 
entrame sa compression et son expansion en phase dans la direction 
longitudinale exactement comme pour les tissus. Les microbulles eclatent 
facilement lorsqu'elles se dilatent sous I'effet de I'insonation, et generent 
une energie harmonique considerable. 

Le systeme de Doppler couleur detecte que des decalages Doppler sont 
intervenus, mais ne peut attribuer une direction ou une velocite correctes 
pour le flux. L'image a un aspect marbre rouge et bleu reparti au hasard 
qui aide a percevoir le contraste des tissus en mouvement. Le Doppler 
puissance n'est pas directionnel et donne done un aspect plus uniforme. 
Cette technique peut etre utilisee pour detecter un flux presque station- 
naire, tels un flux goutte-a-goutte au travers d'une stenose arterielle tres 
serree, ou un flux au niveau des microvaisseaux. 


IMAGERIE EN B-FLOW 

Le B-flow mesure I'amplitude de diffusion des elements sanguins pour 
creer une image qui montre clairement la lumiere vasculaire, une grande 
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etendue de velocites, et les caracteristiques des plaques. Le precede 
comporte une reduction du bruit et un rehaussement du signal. L'imagerie 
en B-flow utilise une cadence images elevee et a une meilleure resolution 
spatiale que celle du Doppler couleur. II n'est pas le siege d'artefacts tels 
que I 'artefact perivasculaire ou I'aliasing. Neanmoins, il ne peut pas 
mesurer les velocites ni apprecier la direction du flux. 


CHAPITRE 


2 


Realisation de l’examen 


■ Reglages de l'appareil 

■ Comment optimiser l'image 

• Pour tous les modes 

• Mode B 

• Doppler couleur 

• Doppler spectral 

• Limites 

■ Examen des arteres peripheries et carotides 

• Reglages de l'appareil pour les examens des arteres peripheriques et 
carotides 

• Techniques d'examen des arteres peripheriques et carotides 

■ Etude des veines peripheriques 

• Reglages de l'appareil pour I'etude des reflux veineux et des throm- 
boses 

• Techniques de balayage pour I'etude des veines peripheriques 

• Techniques de balayage pour I'etude du flux et du reflux veineux 

• Techniques de balayage pour I'etude d'une thrombose veineuse 

■ Etude des vaisseaux de l'abdomen 

• Reglages de l'appareil pour I'etude des vaisseaux de l'abdomen 

• Techniques de balayage pour I'etude des vaisseaux de l'abdomen 
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Realisation de I’examen 


Les echo-Doppler realises par des operateurs experiments sont des 
examens rapides, de cout modere, non invasifs et fiables. Les explorations 
devraient etre reservees aux patients qui ont des symptomes relativement 
severes ou a ceux dont le diagnostic est incertain. Dans beaucoup de 
centres, I'echo-Doppler a remplace I'arteriographie pour I'exploration 
initiale des patients pour lesquels une intervention chirurgicale est envi- 
sagee. 

REGLAGES DE L’APPAREIL 

Les reglages et les controles varient selon les constructeurs, mais ils ont 
des caracteristiques communes. La plupart des appareils ont des menus de 
prereglage adaptes a chaque organe, mais certains echographistes prefe- 
rent creer eux-memes leurs propres prereglages. II existe de nombreux 
boutons de controle reglables (encadres 2-1 a 2-6). Les noms des diffe- 
rents controles peuvent varier selon les constructeurs, mais tous ont le 
meme usage. Certains appareils n'ont pas toutes les fonctions listees ci- 
apres, tandis que d'autres ont des reglages qui ne sont pas mentionnes ici. 


Encadre 2-1 

Reglages du moniteur et de I'affichage 

•Luminosite 

•Contraste 

•Echelle de velocites couleur 
•Caracteristiques demographiques du patient 
•Indices mecaniques et thermiques 

•Courbe de compensation du gain en fonction du temps (TGC) 

•Zones focales 

•Profondeur 

•Frequence de la sonde 

•Parametres couleur et en mode B 


Priorite : lorsque le mode Doppler couleur est active, le reglage est fait de 
telle sorte que les echos ayant une intensity superieure a une valeur seuil 
sont figures seulement en mode B, tandis que les echos ayant une inten- 
sity inferieure au seuil sont codes en couleur. Ce mode aide a distinguer les 
signaux vasculaires des mouvements tissulaires. 


Reglages de I’appareil 
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Encadre 2-2 
Fonctions du clavier 

•Annotation 

•Touche de selection de la sonde 
•Touche de selection des programmes 
•Touche de selection des fonctions 
•Touche d'allumage 

•Touche de capture d'images et de cineloop 
•Touche de calculs : distances, velocites et ratios divers 


Encadre 2-3 
Reglages en mode B 

•Courbe de TGC7compensation du gain en fonction de la profondeur 
{depth gain compensation [DGC])/controle de la sensibilite en fonction 
du temps ( time sensitivity control [TSC]) 

•Largeur du secteur 
•Zones focales unique ou multiples 
•Profondeur du champ de vue 
•Gain 

•Zoom en pre- et post-processing 
•Gamme dynamique (courbe de compression) 

•Echelle de gris 
•Couleur du mode B 
•PRF 

• Persistance/moyennage/lissage 


Encadre 2-4 

Reglages en Doppler couleur 

•Ligne de base 
•Priorite (sensibilite/seuil) 

•Echelle de frequences 

•Position de la boTte couleur, taille et angle 

•Gamme de couleurs 

•Filtre de paroi 

•Gain 

•Inversion de couleur 
• Persistance/moyennage/lissage 
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Encadre 2-5 

Reglages en Doppler spectral 

•Ligne de base 

•Echelle de velocites (controle de la PRF) 

•Inversion du spectre 
•Gain 

•Taille du volume d'echantillonnage, position et angle 
•Filtre de paroi 
•Vitesse de balayage 
•Couleur du spectre Doppler 


Encadre 2-6 

Reglages en Doppler puissance 

•Ligne de base 
• Priorite sensibilite/seuil 

•Taille de la boite de Doppler puissance, position et angulation 
•Cartes Doppler puissance 
•Filtre de paroi 
•Persistance 


COMMENT OPTIMISER L’lMAGE 

La pratique habituelle consiste a reconnaitre initialement I'anatomie et la 
pathologie en mode B, puis a faire un examen qualitatif des flux vascu- 
laires et des anomalies vasculaires avec le Doppler couleur, et enfin a 
determiner quantitativement avec le Doppler spectral si le flux est 
normal ou perturbe. 


Encadre 2-7 
Orientation de I'image 

Standardisez le rendu des images en coupes transversale et longitudi- 
nale (Fig. 2-1). Utilisez un repere sur la sonde et une icone d'orienta- 
tion sur I'image lorsque c'est possible. Servez-vous pour vous orienter 
de reperes connus. 


POUR TOUS LES MODES 

■ Selectionner la sonde adequate (voir les chapitres suivants). 

■ Appliquer du gel abondamment. 

■ Eviter une trap grande pression sur la sonde. 


Comment optimiser I’image 
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Fig. 2-1 

Orientation de I’image : habitudes personnels. 

a. Coupe transversale : tenir la sonde de telle sorte que I’image du patient soit en face de 
vous. Lorsque vous essayez de reproduire I’image en « Mickey mouse » de la jonction 
entre la veine saphene interne et la veine femorale, la region paramediane apparaftra a 
droite de I’ecran pour le membre inferieur droit, et a gauche de I’ecran pour le membre 
inferieur gauche. 

b. Coupe longitudinale : tenir la sonde de telle sorte que I’extremite cephalique se 
projette a la partie gauche de I’ecran. Lors de I’etude des vaisseaux femoraux, les 
vaisseaux femoraux communs sont a gauche de I’ecran, et les vaisseaux femoraux 
superficiels et profonds sont a droite de I’ecran. 





36 
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■ Selectionner les fenetres dans lesquelles les vaisseaux sont les plus 
superficiels. 

■ Trouver des fenetres de tissus mous dont I'echogenicite est 
uniforme, qui ont des impedances acoustiques faibles, tel un muscle, 
tout en evitant la graisse et les reflecteurs puissants tels que les gaz ou 
structures osseuses. 

■ Examiner le patient dans differentes positions ou se servir de 
I'inclinaison des lits. Le maintenir a un niveau le plus faible possible 
selon le principe ALARA : (as low as reasonably achievable...) 

■ Augmenter le gain seulement en dernier ressort. 


MODE B 

■ Positionner la zone focale immediatement en arriere de la zone 
etudiee. Cela diminue I'epaisseur du faisceau et ameliore done la 
resolution laterale jusqu'au niveau souhaite. 

■ Si possible, insoner les vaisseaux avec un angle de 90° (reflexion 
maximale) afin d'obtenir la meilleure definition possible de la paroi 
thrombivasculaire, des plaques atheromateuses et des thrombi. 

■ Pour s'assurer que le gain est correct, visualiser de fagon « claire » 
une coupe de la lumiere vasculaire en incidence longitudinale, 
augmenter le gain jusqu'a ce que la lumiere soit remplie d'echos, puis 
diminuer le gain jusqu'a ce que la lumiere devienne a nouveau vide 
d'echos et apparaisse hypoechogene. 

■ Regler la TGC tout au long de I'examen. 

■ Diminuer la profondeur de champ pour augmenter la cadence 
images et diminuer I'attenuation du signal. 


DOPPLER COULEUR 

■ Augmenter le gain couleur et regler la priorite pour obtenir un 
remplissage couleur satisfaisant des vaisseaux sans «bavure» 
extravasculaire. 

■ Diminuer la largeur de la borte couleur pour augmenter la cadence 
images. 

■ Orienter la borte couleur ou inverser la sonde pour eviter d'insoner le 
vaisseau etudie a 90°, sinon le signal Doppler ne sera pas enregistre. 

■ Augmenter la frequence de la sonde afin d'augmenter le signal 
Doppler lorsque I'on devine un flux de basse velocite qui ne peut etre 
code en couleur. 


Comment optimiser I’image 
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DOPPLER SPECTRAL 

■ Regler la puissance et le gain a un niveau bas, puis ajuster les 
niveaux et les augmenter pour passer d'un signal minimal a un signal 
maximal avec le minimum de bruits de fond avoisinants. Cela aide a 
distinguer un elargissement spectral authentique d'un artefact. 

■ Initialement, regler le filtre de paroi au minimum pour s'assurer que 
les basses velocites ne soient pas eliminees du trace de Doppler 
spectral. 

■ Orienter la sonde pour s'assurer que Tangle Doppler soit toujours 
< 60 °. 

■ Augmenter le volume de la boite lors de I'analyse des basses 
velocites afin de donner plus de temps pour que le vecteur Doppler 
soit detecte. 

■ Faire des micromouvements pour s'assurer que le volume 
d'echantillonnage reste bien au centre du vaisseau. 

LIMITES 

■ La pression de la sonde peut arreter le flux veineux. 

■ II peut etre difficile d'obtenir le meilleur angle d'insonation. 

■ Le rendu en couleur est en deux dimensions, alors que le flux est 
tridimensionnel. 

■ Le delai tres court necessaire pour passer rapidement et de maniere 
repetitive du mode B en mode spectral diminue la cadence images 
pour le mode B et la PRF pour le Doppler pulse. 

■ Un faible volume d'echantillonnage en Doppler spectral ne donne 
d'information que sur un segment limite du champ de vue qui est en 
realite plus vaste. 

■ Le volume d'echantillonnage en Doppler spectral est visible sur une 
image en mode B gelee, le signal etant diminue ou perdu lorsque la 
sonde ou le patient bouge. Le signal Doppler est egalement perturbe si 
I'angle d'insonation est modifie apres que I'image a ete gelee. Ces 
difficultes peuvent etre resolues par I'utilisation des modes B et 
Doppler spectral en temps reel. 

■ Le flux enregistre peut etre genere a differents temps du cycle 
cardiaque en raison des delais necessaires a la creation de I'image 
couleur complete. 

■ Diminuer la taille de la porte ameliore la resolution axiale mais 
diminue la sensibilite en raison de la diminution du rapport 
signal/bruit. 

■ Diminuer I'epaisseur du faisceau reduit le temps de transit, temps 
pendant lequel les globules rouges croisent le faisceau ultrasonore, ce 
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qui diminue le temps pour I'echantillonnage, et peut etre a I'origine 
d'incertitude dans la lecture des signaux Doppler. 

Les examens de I'abdomen peuvent etre limites par : 

■ I'obesite qui entraine une perte du signal au-dela d'une profondeur 
de 1 5 a 18cm; 

■ des poches de gaz dans I'estomac ou le tube digestif qui engendrent 
des cones d'ombre acoustiques ; 

■ des calcifications et du tissu fibreux cicatriciel qui entrafnent des 
cones d'ombre acoustiques ou une attenuation excessive du faisceau ; 

■ des vaisseaux tortueux qui peuvent etre difficiles a suivre, 
permettant difficilement d'obtenir un angle Doppler < 60°. 

Pour eviter ces problemes : 

■ examiner les patients a jeun ; 

■ positionner le patient en decubitus lateral droit ou gauche et utiliser 
une fenetre posterolaterale ; 

■ incliner la table selon differents angles pour faire bouger les gaz 
intestinaux ; 

■ afin de chasser les gaz, utiliser la sonde pour comprimer I'abdomen 
des regions laterales vers les regions medianes ; 

■ utiliser une petite sonde phased array pour eviter les zones 
d'interruption du signal ultrasonore. 


Conseil 

•Appuyer sur la sonde de maniere a ameliorer I'image sans 
entrainer de douleur. 

•Demander au patient de ne pas respirer lors de I'enregistrement 
du spectre Doppler - ne pas oublier de lui dire de recommencer a 
respirer. 


EXAMEN DES ARTERES 
PERIPHERIQUES ET CAROTIDES 

REGLAGES DE L’APPAREIL POUR 
LES EXAMENS DES ARTERES 
PERIPHERIQUES ET CAROTIDES 

Mode B 

Utiliser la plus grande gamme dynamique possible pour aider a la caracte- 
risation des plaques. 


Examen des arteres peripheriques et carotides 
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Doppler couleur 

■ Regler I'echelle de velocites couleur approximativement de +35 a 
-35 cm/s pour mettre en evidence sans aliasing les stenoses sur 
I'integralite de I'artere. 

■ Diminuer I'echelle couleur et augmenter le gain couleur pour 
detecter un flux lent a distance d'une thrombose ou d'une stenose 
serree. 

■ Choisir une gamme de couleurs qui souligne facilement les velocites 
elevees. 

■ Utiliser un reglage bas du filtre de paroi pour s'assurer que les 
basses velocites ne sont pas eliminees. Augmenter le filtre de paroi 
pour eviter les artefacts lies aux mouvements de la paroi vasculaire lors 
de I'examen des arteres carotides qui sont tres mobiles en fonction de 
la respiration. 

Doppler spectral 

■ Regler I'echelle de velocites de + 1 50 a -50 cm/s. 

■ Utiliser un petit volume d'echantillonnage pour obtenir un trace 
spectral net. 

■ Placer le volume d'echantillonnage au centre de I'artere ou dans la 
zone de jet s'il s'agit d'une stenose. 

■ Diminuer I'echelle de Doppler spectral et augmenter le gain spectral 
pour mettre en evidence les flux lents a distance d'une thrombose ou 
d'une stenose serree. 

■ Utiliser un filtre passe-bas pour s'assurer que les basses velocites ne 
sont pas eliminees. Augmenter de nouveau le filtre de paroi lors de 
I'examen d'arteres tres mobiles. 

TECHNIQUES D’EXAMEN DES ARTERES 
PERIPHERIQUES ET CAROTIDES 

■ Faire un balayage en mode B dans des axes longitudinal et 
transversal pour faire une etude complete des arteres et des differents 
types de plaques. 

■ Etudier successivement chaque artere, et utiliser le Doppler couleur 
pour identifier I'artere et souligner les zones de velocites augmentees. 

■ Localiser judicieusement les zones d'enregistrement spectral pour 
mesurer les velocites a differents endroits le long de I'artere, 
notamment a proximite, au niveau et a distance des zones d'aliasing. 

■ Utiliser le mode B pour : 

• localiser les arteres, les stents et les pontages : ils sont faciles a 
distinguer des veines car ils sont pratiquement incompressibles 
sous la pression de la sonde ; 
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• orienter les zones de pathologies arterielles afin d'utiliser les 
reperes osseux ou vasculaires ; 

• etudier les plaques atheromateuses dans les axes longitudinal et 
transversal sans image couleur afin d'obtenir une caracterisation 
correcte ; 

• noter la localisation et le type de plaques, decrire la morphologie 
de la plaque qui peut etre echogene, heterogene ou calcifiee, et 
decrire les caracteristiques de la surface de la plaque qui peut etre 
reguliere, irreguliere ou ulceree ; 

• mesurer les diametres des arteres, des anevrismes et des 
pontages, et rechercher des tortuosites ou des ectasies. 


Conseil 

Utiliser la veine adjacente comme un guide lorsque I'artere est 
occluse. 


Utiliser le Doppler couleur pour : 

■ permettre d'identifier les arteres et les pontages ; 

■ noter la direction du flux ; 

■ indiquer la presence, la localisation et la longueur de chaque stenose 
arterielle ou thrombose ; 

■ souligner les zones de velocites maximales qui sont le siege de 
« jets » couleur ou d'aliasing couleur afin d'identifier la meilleure zone 
possible pour I'enregistrement en Doppler spectral ; 

■ identifier les plaques atheromateuses qui ne sont pas visibles en 
mode B et qui apparaissent sous forme de zones vides de couleur 
(Fig. 5-6A, p. 88) ; 

■ identifier les collaterals et le sens du flux a leur niveau ; 

■ mesurer le diametre de la lumiere residuelle d'un anevrisme. 

Utiliser le Doppler spectral pour : 

■ differencier formellement les arteres des veines en analysant la 
direction du flux et I'aspect de la courbe spectrale ; 

■ identifier I'artere qui est en train d'etre etudiee par ['appreciation, au 
niveau du lit arteriel, du signal qui peut etre a basse ou a haute 
resistance ; 

■ obtenir un trace spectral des velocites a proximite et au niveau des 
stenoses, et determiner si un elargissement spectral est present ou non 
afin d'estimer la severite de la stenose ; 

■ « bouger » la bofte Doppler au travers de la stenose et realiser des 
« micromouvements » d'un bord a I'autre afin de s'assurer que le 
volume d'exploration se trouve dans la region centrale de I'artere ou 
du jet, et que les velocites les plus elevees sont done enregistrees ; 


Etude des veines peripheriques 
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■ diagnostiquer une atteinte proximale ou distale d'apres I'analyse des 
courbes ; 

■ calculer les ratios utiles ; 

■ documenter la longueur exacte et la localisation des stenoses 
arterielles et des occlusions. 


Conseil 

Lorsqu'il y a une stenose avec un jet excentre, placer le curseur 
parallelement a la direction du flux montre par le Doppler couleur 
et non pas parallelement a la paroi du vaisseau (Fig. 6-7, p. 112) 


ETUDE DES VEINES 
PERIPHERIQUES 

REGLAGES DE L’APPAREIL POUR 
L’ETUDE DES REFLUX VEINEUX ET 
DES THROMBOSES 

Mode B 

■ Utiliser un gain et une puissance faibles pour eviter une 
sursaturation des tissus avoisinants ou des artefacts a I'interieur du 
vaisseau. 

■ Un gain eleve fera apparartre le thrombus comme tres echogene, 
tandis qu'un gain faible montrera mieux les faibles echogenicites. 

■ Utiliser un reglage avec un contraste eleve (faible gamme 
dynamique) pour souligner les parois veineuses lors des tests de 
compression veineuse ou de reflux veineux. 

■ Utiliser un reglage avec un contraste faible (gamme dynamique 
elevee) pour bien voir le thrombus et les tissus avoisinants. 

Doppler couleur 

■ Utiliser une echelle de velocites couleur de +10 a -10 cm/s, mais 
augmenter I'echelle si ce reglage entraTne trap d'artefacts couleur ou 
reduit trap la cadence images. 

■ Utiliser des nuances couleur relativement equilibrees dans la gamme 
de frequences, car les informations sur la velocite et I'aliasing ne sont 
pas utiles au diagnostic de maladie veineuse. 

■ Optimiser le gain couleur et les reglages de priorite pour permettre 
un bon remplissage couleur sans bavure. 
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Doppler spectral 

■ Regler I'echelle de velocites de +100 a -100 cm/s pour la recherche 
de reflux, et de +50 a -50 cm/s pour la recherche de thrombose 
veineuse. Ces gammes de vitesse peuvent etre diminuees pour I'etude 
des flux lents. 

■ Regler le filtre de paroi au minimum pour que les traces de flux lent 
ne soient pas elimines. 

■ Elargir le volume d'echantillonnage pour etudier autant que possible 
I'ensemble du vaisseau. 

■ Regler le balayage Doppler a la vitesse minimale afin d'identifier 
facilement les differents types de flux. 


TECHNIQUES DE BALAYAGE POUR 
L’ETUDE DES VEINES P E R I P H E R I Q U E S 

L'etude des veines repose moins sur le Doppler spectral que sur le mode B 
et sur le mode couleur. II n'est pas necessaire de faire en sorte que le 
volume d'echantillonnage soit absolument parallele a la paroi veineuse. 

Utiliser le mode B pour : 

■ localiser les veines et decrire leur trajet ainsi que leurs connexions ; 

■ identifier les perforantes qui traversent les fascias profonds ; 

■ mesurer les diametres des crosses saphenes incontinentes et des 
veines saphenes refluentes ainsi que des perforantes ; 

■ etudier la compressibilite veineuse et determiner si les veines 
contiennent des thrombus ; 

■ determiner I'anciennete du thrombus. 

Utiliser le Doppler couleur pour : 

■ distinguer les veines des arteres ; 

■ montrer la direction du flux veineux et rechercher la presence d'un 
reflux ; 

■ determiner si la veine est permeable, partiellement ou 
completement thrombosee ; 

■ identifier les collaterals. 

Utiliser le Doppler spectral pour : 

■ confirmer les occlusions veineuses ; 

■ confirmer les informations directionnelles du Doppler couleur ; 

■ quantifier la duree du reflux pour le classer. 


Etude des veines peripheriques 
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TECHNIQUES DE BALAYAGE POUR 
L’ETUDE DU FLUX ET DU REFLUX 
VEINEUX 

Realiser le balayage dans une position des membres inferieurs favorisant le 
remplissage veineux, que ce soit en position debout ou en position 
allongee sur une table inclinee, les pieds en bas en position de Trende- 
lenburg inverse (Friedrich Trendelenburg [1844-1924] eta it un chirurgien 
allemand). 

■ Etudier successivement chaque veine et I'identifier en coupe 
transversale en mode B. 

■ Passer ensuite en mode couleur pour rechercher un reflux en coupe 
longitudinale. 

■ Utiliser le Doppler spectral avec un volume d'echantillonnage 
interessant la totalite de la veine en cas de doute sur la duree d'un flux 
retrograde en Doppler couleur. 

■ Suivre chaque veine sur toute sa longueur en mode B et rechercher 
regulierement un reflux en Doppler couleur. 

■ Mettre en evidence les veines perforantes en coupe transversale et 
rechercher un reflux avec les perforantes « ouvertes ». 

■ Utiliser le Doppler spectral lorsque le flux est equivoque en couleur. 


TECHNIQUES DE BALAYAGE POUR 
L’ETUDE D’UNE THROMBOSE 
VEINEUSE 

■ Etudier la compressibility de la totalite des veines en mode B et en 
coupe transversale. Pour etudier la compressibility, utiliser la pression 
transmise par la sonde ou une contre-pression provenant de la main 
opposee. 

■ Etudier la permeabilite en Doppler couleur, en coupes 
longitudinale et transversale, afin de s'assurer qu'un thrombus partiel 
n'est pas oublie (Fig. 9-7, p. 197). Cela peut etre confirme en Doppler 
spectral. 

■ Etudier la permeabilite veineuse tous les 1 a 2 cm ou lorsqu'un 
thrombus est mis en evidence en mode B. 

■ Utiliser le Doppler spectral pour I'etude de la modulation des 
veines proximales. Une modulation reduite ou absente suggere un 
thrombus a proximite de la zone d'etude (Fig. 1 1-20, p. 255). 
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Realisation de I’examen 


ETUDE DES VAISSEAUX 
DE L’ ABDOMEN 

REGLAGES DE L’APPAREIL 
POUR L’ETUDE DES VAISSEAUX 
DE L’ABDOMEN 

Utiliser des reglages de gains eleves quelles que soient les modalites, en 
raison de la profondeur de la plupart des vaisseaux. Neanmoins, les gains 
eleves diminuent la resolution spatiale et entraTnent une perte de la resolu- 
tion de contraste lorsque le gain est tres eleve. 

Mode B 

■ Utiliser une gamme dynamique elevee (faible contraste) pour 
permettre de visualiser des anomalies telles qu'un thrombus mural au 
sein d'un anevrisme. 

■ Diminuer la largeur du secteur d'exploration afin d'augmenter la 
cadence images. 

■ Utiliser une seule zone focale, car des zones focales multiples 
diminuent la cadence images et creent un flou. 

Doppler couleur 

■ Diminuer la largeur de la boTte couleur pour augmenter la cadence 
images. 

■ Utiliser un filtre de paroi moyen a eleve car les mouvements 
respiratoires de I'abdomen peuvent entrainer des artefacts de 
mouvements au niveau des parois. 

■ Regler I'echelle de velocites couleur a environ +35 a -35 cm/s pour 
souligner les stenoses arterielles sans aliasing, ou a +10 a -10 cm/s 
pour I'etude des veines. 

■ S'assurer que I'angle d'insonation n'est pas trap eleve ; s'assurer 
que I'echelle des velocites et les filtres de parois ne sont pas regies a un 
niveau si eleve que les vaisseaux soient visibles sans aucun flux 
detectable. 

Doppler spectral 

■ Augmenter la frequence de balayage pour I'etude des arteres 
renales, car cela facilite I'identification des parametres Doppler 
necessaires a I'etablissement des ratios utilises comme criteres. 

■ Regler I'echelle des velocites de + 1 50 a -1 50 cm/s pour I'etude des 
arteres, et de +100 a -100 cm/s pour I'etude des veines. Ces echelles 
peuvent etre diminuees pour I'etude des flux lents. 

■ Utiliser un filtre de paroi moyen. 


Etude des vaisseaux de I’abdomen 
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TECHNIQUES DE BALAYAGE 
POUR L’ETUDE DES VAISSEAUX 
DE L’ABDOMEN 

Les techniques d'examens arteriels sont identiques a celles des arteres peri- 
pheriques. Toutefois, il existe des differences pour les etudes des veines. Le 
balayage se fait avec le patient en decubitus ou sur un lit incline, pieds en 
bas en position en Trendelenburg inversee, de fagon a degager les visceres 
de I'abdomen superieur vers le pelvis. 

II est difficile de comprimer les veines de I'abdomen. II faut utiliser le 
Doppler couleur pour suivre les veines, la disparition du remplissage 
couleur pouvant suggerer un thrombus occlusif. II faut enregistrer le flux 
veineux en Doppler spectral pour confirmer I'absence de flux. Lorsqu'un 
flux est vu au niveau des veines, elles sont alors permeables mais peuvent 
etre egalement partiellement thrombosees. L'anciennete du thrombus est 
difficile a estimer. 

Un reflux veineux au niveau de I'abdomen peut etre provoque par une 
compression de la partie superieure de I'abdomen et arrete par la 
compression de la partie inferieure de I'abdomen. Le reflux veineux 
ovarien est habituellement spontane. II est difficile de provoquer un reflux 
intra-abdominal par la manoeuvre de Valsalva ou par la compression 
veineuse distale des membres inferieurs. 


CHAPITRE 
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Organisation d’un service 
d’imagerie vasculaire 
diagnostique 
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II est important de prendre en compte les interets des patients et des 
echographistes. Disposer du meilleur equipement et du meilleur environ- 
nement de travail permet d'ameliorer la productivity. Tout doit etre fait 
pour diminuer chez les echographistes les risques de maladie profession- 
nelle, notamment musculosquelettique. 

L'essentiel de ce chapitre reprend les Recommandations pour diminuer les 
risques professionnels des echographistes, document edite par I'Australa- 
sian Society for Ultrasound in Medicine, et redige par Val Gregory et 
Cheryl Bass. 


LOCAUX 

La configuration doit etre modulaire et polyvalente. 


SALLE D’EXAMEN 

La salle d'examen doit : 

■ etre proche de la salle d'attente, des toilettes et de la zone 
d'accueil ; 

■ etre suffisamment vaste pour permettre de deplacer facilement 
I'appareil d'echographie et obtenir une position ergonomique du 
fauteuil d'examen ; 

■ permettre un balayage contralateral (souvent avec la main gauche) ; 

■ disposer d'un sol permettant de deplacer facilement I'appareil 
d'echographie ; 

■ avoir une ventilation adequate pour I'appareil d'echographie mais 
egalement pour le patient et I'equipe ; 

■ avoir un eclairage tamise et reglable ; 

■ disposer d'un lavabo. 


ENVIRONNEMENT 

L'environnement doit comprendre : 

■ le materiel de nettoyage des sondes ; 

■ un placard aere, une zone de stockage ventilee ou un systeme 
disposant d'un filtre lorsque les sondes sont nettoyees avec des 
produits chimiques toxiques ; 

■ des protocoles d'urgence pour reagir en cas de projection de 
produits chimiques toxiques. 


Equipement d'echographie-Doppler 
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LE PERSONNEL 1 

Le personnel doit comprendre un directeur medical et un echographiste 
senior ayant les qualifications requises, tous deux ayant de I'experience, 
ainsi qu'une equipe d'echographistes, d'infirmieres, une equipe de 
recherche et des personnels administratifs en fonction des besoins. 

Le directeur medical, en collaboration avec I'echographiste senior, est 
responsable : 

■ du controle des pratiques ; 

■ de la liste de garde ; 

■ du controle des rendez-vous ; 

■ de la prise en charge du patient ; 

■ de la formation des echographistes ; 

■ de la securite du materiel et de I'environnement ; 

■ de la maintenance des equipements et des interventions 
techniques ; 

■ du bien-etre et de la securite du patient et de I'echographiste ; 

■ des comptes-rendus. 

Un echographiste senior doit etre disponible a chaque instant pour aider 
les echographistes en formation et participer a cette formation a un degre 
qui depend de la competence et de I'experience de I'etudiant. 


EQUIPEMENT D’ECHOGRAPHIE- 
DOPPLER 

L'equipement choisi pour un service depend de ses interets specifiques et 
de son budget. La plupart des constructeurs sont conscients de la neces- 
sity d'un design ergonomique. Les couts doivent inclure I'appareil de base, 
un jeu de sondes, des options devolution, le contrat de maintenance et la 
garantie. Le dispositif de maintenance reguliere doit comprendre les verifi- 
cations de securite electrique, la calibration et I'assurance qualite. Les 
composants peripheriques comprennent le systeme de stockage video et 
I'imprimante ou le systeme de reprographie. 


1 . NDT. Ce chapitre reflete la pratique des auteurs, qui exercent en Australie dans 
un environnement et des structures ayant des specificites tres differentes de celles 
mises en place en France. Dans certains pays, en effet, les examens sont realises 
par des « sonographeurs » qui ne sont pas medecins mais manipulateurs de 
radiologie. 
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APPAREIL D’ECHOGRAPHIE 

L'appareil d'echographie doit : 

■ etre recent avec un bon design ergonomique ; 

■ etre reglable pour satisfaire tous les medecins et permettre 
I'ensemble des procedures ; 

■ etre manoeuvrable, avec des roues facilement accessibles et 
disposant d'un systeme de blocage ; 

■ disposer de systemes de stockage facilement accessibles ; 

■ avoir un repose-pied ; 

■ avoir des poignees reglables en hauteur pour permettre aux 
echographistes de regler l'appareil a la hauteur qui leur convient. 


CLAVIER 

Le clavier doit : 

■ etre reglable en hauteur ; 

■ pouvoir etre tourne ; 

■ etre convivial, les fonctions les plus frequemment utilisees etant les 
plus accessibles. Certains claviers disposent de programmes preregies 
permettant d'attribuer de multiples fonctions aux touches suivant le 
type d'examen ; 

■ etre congu avec suffisamment d'espace en dessous pour que 
I'echographiste puisse y glisser ses genoux. 


MONITEUR 

Le moniteur doit : 

■ avoir une haute definition pour diminuer le clignotement, ameliorer 
la qualite de I'image et diminuer la fatigue visuelle ; 

■ etre reglable en hauteur et en inclinaison ; il doit aussi etre reglable 
lateralement pour eviter d'avoir a effectuer un mouvement de torsion ; 

■ avoir des systemes de controle et de blocage accessibles. 


SONDES 

Les sondes doivent : 

■ etre suffisamment grandes pour tenir dans la paume de la main et 
ne pas avoir a etre tenues serrees ; 

■ avoir un dispositif pour empecher qu'elles ne glissent facilement ; 

■ etre faciles a changer, avec des cables legers et des connecteurs 
faciles d'acces ; 
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■ avoir des cables suffisamment longs pour favoriser la liberte des 
mouvements ; 

■ etre facilement accessibles. 

LIT D’EXAMEN 

Le lit d'examen doit : 

■ etre reglable en hauteur, inclinable, et pouvoir etre suffisamment 
bas pour permettre au patient de s'y installer et de s'en eloigner sans 
avoir besoin d'aide ; 

■ etre tracte par des roues verrouillables et faciles a deverrouiller ; 

■ avoir des cotes et des extremites libres pour permettre aux 
echographistes de placer leurs genoux et pieds au-dessous ; 

■ etre recouvert d'un materiau qui puisse etre nettoye facilement ; 

■ etre suffisamment etroit pour que I'echographiste n'ait pas a se 
deplacer plus que necessaire ; 

■ avoir un dossier pour la tete reglable et disposer de moyens de 
contention en cas de besoin ; 

■ avoir un systeme de controle electronique a pedale qui soit 
accessible et facile a utiliser. 

FAUTEUIL DE L ’ E C H O G R A P H I S T E 

Le fauteuil doit : 

■ pouvoir etre facilement deplace ; 

■ etre reglable en hauteur et inclinable pour convenir a tous les 
praticiens et a toutes les procedures ; 

■ avoir un dossier, un appui pour les cuisses et un repose-pied ; 

■ etre pivotant de telle sorte que I'echographiste puisse se tourner du 
patient vers I'echographe en gardant la meme posture alignee. 

ACCESSOIRES 

Les accessoires necessaires sont : 

■ des flacons de gel avec des ouvertures suffisamment larges pour 
permettre des pressions faciles ; 

■ un coussin pour faire reposer le bras en abduction ; 

■ des compresses a portee de mains pour essuyer le gel ; 

■ des accessoires d'appui pour le patient et I'echographiste ; 

■ des supports pour les flacons de gel et des draps ou aleses 
facilement accessibles ; 

■ des containers pour materiels contamines et objets tranchants pour 
les procedures interventionnelles. 
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RECOMM ANDATIONS POUR 
DIMINUER LES RISQUES 
PROFESSIONNELS DES 
ECHOGRAPHISTES 

Certains examens obligent I'echographiste a travailler dans des positions 
inconfortables. Les lesions musculosquelettiques dues aux balayages repe- 
titifs n'apparaissent souvent pas avant la fin de la journee ou la nuit. Elies 
prennent frequemment du temps a apparaftre et a guerir. La gravite des 
lesions aigues peut etre augmentee par des lesions musculosquelettiques 
chroniques preexistantes. 

BALAYAGES 

■ Penser a sa position en permanence. Eviter de se pencher, de se 
«tordre», de soulever, de maintenir une pression elevee, de mettre 
son bras en abduction et toute mauvaise posture. 

■ Alterner les positions assise et debout et varier les techniques de 
balayage ainsi que la prise de la sonde dans la main. 

■ Prendre le temps de regler le materiel et de disposer les accessoires 
necessaires a portee de main avant de commencer I'examen. 

■ Pousser plutot que tirer le materiel. 

■ Demander au patient de se rapprocher le plus possible. 

■ Baisser le lit d'examen pour diminuer I'abduction du bras. Cela 
permet une prise de la sonde plus confortable et, lorsqu'on appuie 
avec la sonde, de s'aider de la gravite. 

■ Lorsque le bras est en abduction, le soutenir avec un coussin ou le 
laisser reposer sur le patient. 

■ Faire regulierement des exercices d'etirement, de remise en forme et 
d'aerobic afin de se maintenir en bonne forme. 

■ Faire des mouvements d'extension avant de debuter son travail, 
entre les examens et a la fin de la journee. 

■ Reposer et etirer la main et le poignet pendant les examens. 

■ Focaliser son champ de vision sur des objets a distance, 
regulierement apres quelques minutes d'examen. 

■ Discuter des techniques avec ses collegues et echanger des idees 
pour mettre au point des techniques qui diminuent le stress afin 
d'eviter les lesions musculosquelettiques. 

■ Acquerir une diversite de competences pour varier les taches 
professionnelles. 

■ Suivre constamment les procedures de lutte contre les infections afin 
de prevenir les infections nosocomiales. 


Recommandations pour diminuer les risques... 
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■ Lire la litterature et consulter les sites web qui traitent des maladies 
professionnelles, de la prevention des maladies du dos et des maladies 
professionnelles musculosquelettiques specifiques aux echographistes. 

■ Faire part de sa douleur et la documenter, puis demander un avis 
medical competent avant d'entreprendre un programme d'etirement, 
de remise en forme ou d'aerobic. 

CHARGE DE TRAVAIL ET 
PROG RAMMATION DES EXAMENS 

■ Organiser les rendez-vous et mettre en ceuvre une rotation des 
taches de maniere a eviter les examens repetitifs ou des successions 
d'examens difficiles au plan ergonomique. 

■ Verifier qu'il y a assez de personnel pour permettre aux 
echographistes de programmer des pauses favorisant la recuperation 
musculaire. 

■ Verifier que les pauses repas sont prises afin que les intervenants 
puissent completement se reposer. 

PATIENT 

Chaque patient doit avoir une demande d'examen signee specifiant la 
zone a examiner et les renseignements cliniques. En cas de doute, il faut 
appeler le medecin prescripteur pour des informations supplementaires. 
Nous communiquons au patient les informations suivantes. 

■ Que devez-vous faire avant I'examen ? Aucune preparation 
n'est necessaire sauf pour un examen de I'abdomen. Si tel est le cas, 
nous vous donnons des instructions concernant le jeune. 

■ Qu'est-ce que I'examen implique ? L'examen est totalement non 
invasif. II n'y a pas d'injection ni de procedure douloureuse. Les 
niveaux d'energie ultrasonore sont extremement faibles, et il n'y a 
aucun element permettant d'affirmer que les ultrasons, utilises pour ce 
type d'examen, puissent entrainer des lesions. 

■ Comment va se passer I'examen? La duree d'un examen 
habituel est de 30 a 60 min ; elle depend de I'organe examine et de la 
complexity de I'examen. II n'y a pas d'effet secondaire et vous pourrez 
retourner a vos activites normales immediatement apres I'examen. La 
salle d'examen est maintenue dans la penombre afin que 
I'echographiste puisse mieux voir les images. On peut vous demander 
de vous allonger, de vous asseoir ou de vous mettre debout, selon le 
type d'examen. Un gel, qui ne tache pas, a base d'eau, est applique 
sur votre peau afin de permettre la transmission des ondes 
ultrasonores a travers la peau. L'examen echographique est non 
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douloureux, mais la pression de la sonde peut etre genante et vous 
devez le dire a I'echographiste. 

Pour I'etude de I'abdomen, nous donnons au patient les instructions 
suivantes afin d'eviter les gaz intestinaux. Les rendez-vous sont pris plutot 
le matin, car les gaz ont tendance a augmenter dans la journee. 

■ Voie orale : les patients diabetiques ne doivent pas rester a jeun. 
Pour tous les autres : 

• 24 h avant I'examen : eviter les aliments et les boissons qui sont 
connus pour favoriser la production de gaz, tels les boissons 
gazeuses, la biere et les produits laitiers ; 

• 8 h avant I'examen : ne pas boire plus que quelques gorgees de 
boisson non gazeuse, arreter de turner, car cela provoque 
I'ingestion d'air ; 

• 1 h avant I'examen des reins : boire plusieurs grands verres d'eau ; 

• prendre ses medicaments comme d'habitude, avec un peu de 
nourriture si cela est necessaire. 

SECURITE DU PATIENT 

■ Infections nosocomiales : completement nettoyer et desinfecter 
les sondes avant et apres contact avec chaque patient pour eviter les 
infections nosocomiales. Utiliser des materiels de protection autour de 
la sonde en cas de possibility de contamination par du sang ou des 
tissus. 

■ Lesions cutanees : sur les peaux fragiles, eviter les lesions pouvant 
etre provoquees par la sonde, les ongles ou les bijoux. 

■ Evenements indesirables : il taut mettre au point une procedure 
pour I'enregistrement systematique des evenements indesirables ou 
des complications. 

DEVOIRS ET RESPONSABILITES 
DE L’ECHOGRAPHISTE 

■ Expliquer ce qui doit etre fait. 

■ S'assurer que le patient donne son accord verbal. 

■ Demander si I'examen est genant. 

■ Informer le patient du temps restant de I'examen. 

■ Pour les changements de position demander au patient de se 
deplacer lui-meme, autant que faire ce peut. 

■ Respecter I'intimite du patient. 

■ S'assurer que le patient est correctement couvert, particulierement 
lors des examens de I'aine. 

■ Demander la permission de poser son bras sur le patient lorsque cela 
est necessaire. 


Assurance qualite 
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COMPTES-RENDUS 

PREPARATION DU COMPTE-RENDU 

■ Utiliser une check-list pour chaque examen. 

■ Un medecin responsable doit interpreter et signer le compte-rendu. 

■ Planifier la transmission d'informations au medecin prescripteur. 

Le compte-rendu final doit comprendre : 

■ les informations concernant le patient ; 

■ la date de I'examen ; 

■ I'indication de I'examen ; 

■ le type d'examen realise ; 

■ la synthese des donnees (plaques, velocites, etc.) ; 

■ un resume avec une interpretation finale tenant compte de la 
pertinence clinique ; 

■ la comparaison avec les autres examens ; 

■ le nom de celui qui a pratique I'examen ; 

■ la signature du medecin responsable. 


Attention 

Indiquer sur la feuille de travail ou le compte-rendu si les condi- 
tions d'examen etaient excellentes, bonnes ou difficiles. Bien souli- 
gner si I'examen n'a pas ete optimal. 


ASSURANCE QUALITE 

Les criteres publies qui definissent les valeurs normales et les degres 
pathologiques en echo-Doppler varient selon les centres. Les recomman- 
dations qui figurent dans les chapitres suivants resultent de compromis et 
ne doivent pas etre acceptees aveuglement comme des verites absolues. 
Les criteres utilises, qu'ils soient publies ou generes en interne, doivent 
toujours etre valides en interne en comparant les resultats avec d'autres 
techniques d'imagerie telle I'arteriographie. Des tests statistiques simples 
sont necessaires. 

VARIABILITY DE L ’ O B S E R V AT E U R 

II y a toujours un certain degre de variations lorsque I'on compare les 
mesures faites par un meme echographiste a differents temps (variabilite 
intraobservateur) ou entre deux echographistes (variabilite interobserva- 
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teurs). II n'est pas necessaire de donner les valeurs exactes et il est prefe- 
rable d'arrondir les velocites a 5 ou 10 cm/s pres. 

La variability peut etre calculee en utilisant le test d'analyse de Bland- 
Altman (Fig. 3-1). 


Si a ef b sont une paire d'observations, alors 

( a + k) — | a moyenne de chaque paire 

Cela s'oppose a 

a - b = la difference entre chaque paire. 

La moyenne des differences entre deux paires d'observation est 

x = X( a + 

n 

(ou n est le nombre d'observations) et doit etre proche de 0. 
L'intervalle de confiance a 95 % pour toutes les observations est 

2 V(a-b) 2 
(n- 1) 


TABLEAUX DE CONTINGENCE 

Une valeur particuliere est choisie pour chaque test afin de definir la seve- 
rity de la maladie. Par exemple, on peut considerer qu'une stenose supe- 
rieure a 50 % en diametre sur I'arteriographie ou une vitesse systolique 
maximale (VSM ; peak systolic velocity [PSV]) superieure a 200 cm/s en 
mode duplex definissent une maladie arterielle qui necessite une thera- 
peutique. 

Un tableau de contingence appariee montre comment ces valeurs detec- 
tent les pathologies. Un test « inconnu » est compare avec un standard de 
reference etabli, encore appele « gold standard » (Fig. 3-2). Ilya toujours 
un recouvrement des valeurs de telle sorte que le nouveau test va montrer 
beaucoup de vrais positifs (VP) et vrais negatifs (VN) ainsi que quel- 
ques faux positifs (FP) et faux negatifs (FN). 

Un test tres sensible detecte la plupart des patients porteurs de I'anomalie, 
si bien qu'un resultat negatif, si le test est sensible, donne I'assurance que 
le patient n'a pas la pathologie. Un test tres specifique identifie la plupart 
des sujets normaux, si bien qu'un resultat positif pour un test tres speci- 
fique donne I'assurance que la maladie est vraiment presente. 
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Fig. 3-1 

Analyse selon Bland-Astman : variabilite interobservateurs. 

Concordance entre deux echographistes pour la mesure des vitesses systoliques 
maximales (VSM ; cm/s) au niveau de I’artere femorale. La moyenne des mesures pour 
les deux observateurs etait de 85 cm/s ; la difference entre les moyennes de toutes les 
mesures etait de 3 cm/s ; et I’intervalle de confiance a 95 % variait de +1 7 a -23 cm/s. 
Des differences de mesures superieures a 20 cm/s peuvent etre considerees comme 
significativement differentes. D’apres la Fig. 26-2, de Myers KA, Sumner DS, Nicolaides 
AN, Lower limb ischaemia, Londres, Medorion, 1997. 


COURBES ROC ( RECEIVER OPERATING 
CHARACTERISTICS) 

N'importe quelle valeur peut etre choisie pour definir une anomalie. Elle 
peut etre choisie en utilisant des courbes ROC (Fig. 3-3). Plusieurs valeurs 
sont choisies, et la sensibilite et la specificite sont calculees pour chacune 
d'entre elles ; elles sont figurees et comparees sur le diagramme. La partie 
superieure droite de la courbe correspond a une sensibilite elevee et a une 
faible specificite, indiquant un seuil vague ou eleve. Par exemple, cela 
pourrait signifier que davantage de patients ayant une ischemie des 
membres inferieurs devraient etre operes qu'il n'est reellement necessaire, 
ce qui serait approprie pour les patients ayant une ischemie critique. La 
partie inferieure gauche de la courbe correspond a une sensibilite faible et 
a une specificite elevees avec un « seuil strict ». Par exemple, cela pourrait 
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Seuil de Seuil de 

decision decision 



Valeur predictive positive Valeur predictive nagative 




Fig. 3-2 

Tableau de contingence. 

Les zones en rose representent les vrais positifs ou les vrais negatifs, et les zones en 
rouge representent les faux positifs ou les faux negatifs. D’apres la Fig. 26-4, de Myers 
KA, Sumner DS, Nicolaides AN, Lower limb ischaemia, Londres, Medorion, f 997. 


signifier qu'un patient ayant une ischemie des membres inferieurs qui 
beneficie d'une intervention a reellement « merite » le traitement, et il 
s'agit peut-etre d'un biais approprie pour la prise en charge des patients 
ayant une claudication. 
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Fiabilite globale = 


(VP + VN) 


(VP + VN + FP + FN) 

Proportion de tests corrects parmi tous les tests realises. 

Valeur predictive positive = — — 

(VP + FP) 

Probability qu'un sujet ayant un test positif ait effectivement la 
maladie. 


Valeur predictive negative 


(VN) 

(VN + FN) 


Probability qu'un sujet ayant un test negatif n'ait pas la maladie. 


Sensibilite = 


(VP) 

(VP + FN) 


Probability que le resultat soit positif si le sujet a effectivement la 
maladie. 


Specificite = 


(VN + FP) 

Probability que le resultat soit negatif lorsque le sujet est indemne de 
maladie. 

Rapport de vraisemblance positif = — sensibilite 
^ K (1 - specificite) 

Probability d'un test positif chez ceux qui ont la maladie comparative- 
ment a la probability d'un test positif chez les patients indemnes de 
maladie. 


Rapport de vraisemblance negatif = ^ sensibilite) 

(specificite) 

Probability d'un test negatif chez les patients ayant la maladie compa- 
rativement a la probability d'un test negatif chez les patients indemnes 
de maladie. 
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specificite 


Fig. 3-3 

Courbes ROC : probability d’echec apres intervention chirurgicale. 


CHAPITRE 
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Physiologie vasculaire 


■ Flux sanguins arteriels 

• Pression intravasculaire, volume sanguin et velocite sanguine 

• Energie du flux sanguin 

• Perte d'energie du flux sanguin arteriel 

• Changement de pression au niveau des stenoses arterielles 

• Estimation du degre de stenose 

• Pulsatilite sanguine dans les arteres 

• Resistance au flux 

• Artefacts perivasculaires 

• Modifications de la paroi anevrismale 

■ Flux veineux 
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Comprendre les mecanismes de flux pulsatiles dans les vaisseaux sanguins 
compliants est beaucoup plus complexe que d'appliquer les lois physiques 
relatives aux flux non turbulents dans les tubes rigides ; toutefois, ces 
dernieres peuvent aider. Jusqu'a aujourd'hui, I'echo-Doppler a surtout ete 
utilise pour etudier les vaisseaux de gros calibre, et ce chapitre envisage 
essentiellement ces gros vaisseaux plutot que la microcirculation. 

FLUX SANGUINS ARTERIELS 

Les abreviations et symboles utilises pour la description et le calcul du flux 
sanguin sont indiques dans I'encadre 4-1 . 


Encadre 4-1 

Abreviations et symboles 

•A : surface (cm 2 ) 

•d : diametre (cm) 

•D : taux de cisaillement (ml/s. cm 3 ) 

•g : acceleration gravitationnelle = (980 cm/s) 2 
•h : hauteur (cm) 

•/ : longueur (cm) 

•P : pression (1 mmHg = 1333 dyn/cm 2 ) 

•A P : gradient de pression entre deux points 

•A p : pression cardiaque en un point (pression systolique - pression 
diastolique) 

•Q : flux (ml/s) 

•R : resistance 

•r : rayon interne (cm) 

•A r : changement de diametre en relation avec le pouls (mm) 

•Re : nombre de Reynolds pour les turbulences (sans dimension) 

•t : epaisseur de la paroi arterielle (mm) 

•v : velocite (cm/s) 

•p : densite du fluide (gm/cm 3 ) = 1 ,056 pour le sang 
•T| : coefficient de viscosite (poise) 

•7": tension de cisaillement (ml/s/cm 3 ) 


PRESSION INTRAVASCULAIRE, 

VOLUME SANGUIN ET VELOCITE 
SANGUINE 

La circulation chez I'homme est assimilee a un systeme clos de tubes 
contenant du sang sous pression. Le flux s'ecoule dans les arteres en 
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raison de la pression de propulsion (force par unite de surface) generee 
par la contraction ventriculaire gauche. Le volume circulant dans une 
artere et ses collaterals, moyenne dans le temps, est constant. La velocite 
du flux est proportionnelle a la surface d'une section ou au diametre selon 
la formule 

Q = vA ou v = - = _5_ 

A tt r 2 

Theoriquement, si le diametre au niveau d'une stenose arterielle est reduit 
de 50 %, alors la velocite devrait etre multipliee par 4, mais elle I'est un 
peu moins en pratique. 

ENERGIE DU FLUX SANGUIN 

Les principes physiques relatifs au flux dans les tubes creux ont ete initiale- 
ment etudies en supposant que le fluide s'ecoule a velocite constante, que 
le tube est rigide, qu'il n'y a pas de perte d'energie tout au long de la 
longueur du tube et que le fluide est incompressible. La pression d'ecoule- 
ment du flux a travers un tube est determinee par son energie potentielle 
( potential energy [PE]) et son energie cinetique ( kinetic energy [KE]). 

PE est la capacite latente de travail resultant de la densite du fluide, de 
['acceleration due a la gravite, et de la hauteur du tube telle que 

PE = p gh 

PE entraine des modifications considerables de la pression au niveau de la 
circulation chez I'homme en position debout (Fig. 4-1). 

KE est I'energie resultant de I'ecoulement du flux. Elle depend de la 
densite du fluide et de la velocite selon la formule 

KE = lpi/2 

KE augmente lorsque le diametre du tube diminue (Fig. 4-2). 

La conservation de I'energie impose que la pression en deux points (1 et 2) 

situes le long d'un tube s'exprime selon I'equation de Bernoulli (Daniel 

Bernoulli [1700-1782] eta it le deuxieme membre d'une generation de 

douze eminents mathematiciens suisses) : 

In It 

P, + pgh, + -pvf = P 2 + p gh 2 + -pi/f ou 

AP + p g(h 2 - fi-|) + lp(^2 + v \) 

Dans certaines circonstances, est petit compare a i/ 2 , et la formule peut 
etre simplifiee selon I'equation de Torricelli (Evangelista Torricelli [1608- 
1647] etait un physicien et un mathematicien italien) 
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Pression Hauteur Pression 

arterielle (cm) veineuse 

(mmHg) (mmHg) 



Fig. 4-1 

Energie potentielle. 

Le fluide s’ecoule d’une zone de basse pression (PE elevee) au niveau du coeur ou en 
amont vers une zone de haute pression (PE basse) au niveau des pieds. 

Si h = 100 cm du coeur aux pieds en position debout, alors 
A P = P g(h 2 -h^) 

= 1,056x980x100 
= 1 03 488 dyn/cm 2 
» 80 mmHg. 


AP= -v 2 2 
2 2 

Cette formule est utilisee pour calculer les stenoses en cardiologie mais les 
equations ne sont pas valables pour I'etude des arteres peripheriques. 


PERTE D’ENERGIE DU FLUX SANGUIN 
ARTERIEL 

Les conditions ideales de I'equation de Bernoulli ne s'appliquent pas au 
flux dans les arteres, en partie parce que I'energie est perdue par transfor- 
mation en chaleur, avec une chute persistante de pression. Cela est du aux 
facteurs decrits ci-apres. 
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120mmHg 120mmHg 


60 mmHg 



1 00 cm/s 


Fig. 4-2 

Energie cinetique. 

Dans une zone de retrecissement, le fluide s’ecoule d’une region de KE basse vers une 
region de KE elevee, avec une chute de pression substantielle. Si a I’entree (1), le 
diametre est de 2 cm, que la vitesse du fluide est de 100 cm/s et que le diametre du 
retrecissement (2) est de 1 cm, alors la velocite augmente theoriquement jusqu’a 
400 cm/s et 

AP = lp(vj-v, 2 ) 

= 1 X 1,056(160 000 - 10 000) 

= 79200 dynes/cm 2 
~ 60 mmHg. 


Ecoulement visqueux dans les fluides et au niveau 
de la paroi arterielle 

L'ecoulement visqueux represente une difference entre les fluides 
« ideaux», ou toutes les couches se deplacent a la meme vitesse, et les 
fluides « reels », ou les couches « tirent » les unes sur les autres. La theorie 
est qu'il y a un nombre infini de couches, chacune glissant sur la suivante 
a la maniere de nombreux cylindres (Fig. 4-3). 



Fig. 4-3 

Flux laminaire. 

L’ecoulement continu d’un fluide visqueux a travers un tube rigide ayant une section 
circulaire engendre un profil parabolique. 
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La chute theorique de pression due a la viscosite a I'origine de la diminu- 
tion de KE convertie en chaleur est calculee grace a l equation de 
Poiseuille (Jean Louis Marie Poiseuille [1799-1869] eta it un physicien et 
un physiologiste frangais) : 

= 8lr\v _ 8/tjQ 
t re 2 Tir 4 

Le coefficient de viscosite (r|) est determine d'apres la « tension de 
cisaillement » (7) qui reflete la force necessaire au glissement d'une 
couche sur I'autre, et par le « taux de cisaillement » (D) qui depend du 
flux, selon les formules 


in 


T 

D 


7 = ^et 
it r 3 



Les formules montrent que la chute de pression est bien plus importante 
dans les vaisseaux de petit calibre de la microcirculation, et que la viscosite 
a une influence minime sur le flux des gros vaisseaux. La viscosite sanguine 
diminue lorsque la velocite sanguine augmente (« thixotropie »), mais cela 
ne s'applique qu'a la microcirculation. 


Perturbations du flux 

Le liquide immediatement adjacent a la paroi est considere comme 
stationnaire, ce qui est a I'origine du concept de fine « couche limite ». La 
couche limite devient plus epaisse au fur et a mesure que le flux ralentit et 
lorsque la paroi est rugueuse. Elle tend alors a se fragmenter en petits 
tourbillons ou perturbations du flux (Fig. 4-4), et KE est perdue par 
conversion en chaleur. 



Couche Zone de Flux 

peripherique transition turbulent 

Fig. 4-4 

Zones de transition. 

Passage au niveau de la paroi d’un flux laminaire sur la couche limite a un flux turbulent. 
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Le flux dans les arteres normales est habituellement laminaire mais des 
perturbations de flux peuvent apparaitre dans des segments de flux 
stationnaires ou retrogrades au niveau de dilatations arterielles, de 
coudures, d'angulations, de naissance de collaterals ou de bifurcations. 
Le flux tend a etre stable lorsqu'il circule rapidement a I'exterieur d'une 
courbe, et instable lorsqu'il est lent a I'interieur d'une courbe (Fig. 4-5). 



Fig. 4-5 

Flux laminaire au niveau d’une angulation a ou d’une bifurcation b. 

Le sommet de la parabole s’eloigne de la paroi concave au niveau d’une courbe et au 
niveau de la paroi externe d’une bifurcation, creant des zones de flux potentiellement 
stagnants. 


Un flux relativement stagnant favorise le depot d'elements, ce qui aboutit 
a I'arteriosclerose ou a I'hyperplasie neo-intimale (voir chapitre 5, p. 79). 
La separation de la « couche limite » est facilement reconnue en 
Doppler au niveau du bulbe de I'artere carotide interne (Fig. 4-6). 

Des perturbations similaires de flux au niveau d'anastomoses entre un 
pontage et une artere peuvent favoriser des zones de flux stagnant predis- 
posant a une recidive de la maladie, source de stenose (Fig. 4-7). 

Turbulences 

Apres le stade des perturbations, le modele ne s'applique plus, des 
mouvements chaotiques du flux apparaissent, une energie tout a fait 
considerable est perdue, et la baisse de pression ne sera pas recuperee. 
L'essentiel de I'energie est perdu a cause des perturbations du flux et des 
turbulences a I'entree et a la sortie de la stenose. 
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b 

Fig. 4-6 

Separation au niveau de la couche limite. 

Flux retrograde au niveau du bulbe de I’artere carotide interne (ACI) chez un jeune 
patient. ACC : artere carotide commune ; ACE : artere carotide externe. 




Fig. 4-7 

Separation au niveau de la couche limite. 

Flux retrograde, tourbillons et flux stagnants a I’angle d’anastomose d’un pontage. 


Le point a partir duquel le modele de flux ne s'applique plus est defini par 
le nombre de Reynolds (Re) (Osborne Reynolds [1842-1912] etait un 
ingenieuret physicien britannique) : 

Re = 
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Re est plus facilement atteint et depasse dans les arteres de gros calibre et 
pour des velocites elevees. Le flux devient habituellement turbulent pour 
Re > 2000. Diminuer les resistances peripheriques par I'exercice muscu- 
laire ou d'autres stimuli augmente la velocite a travers la stenose, ce qui 
augmente le risque de depasser Re, et peut provoquer des turbulences et 
meme une chute de pression encore plus importante. 

CHANGEMENT DE PRESSION AU 
NIVEAU DES STENOSES ARTERIELLES 

La perte de KE au niveau de la stenose entraTne une chute de pression qui 
depend du changement de velocite entre deux points (1 et 2), selon la 
formule 

A P = k(y 2 ~ v-|) 2 ou k est une constante 

Le flux sanguin a travers la stenose commence a diminuer et la vitesse 
systolique maximale (VSM) augmente lorsque le diametre est diminue 
d'environ 50 %. On note une chute nette et tardive de la VSM jusqu'au 
« goutte-a-goutte » au-dela de 90 a 95 % de degre de stenose (Fig. 4-8). 



% du diametre de stenose 


Fig. 4-8 

Changement de flux et de velocite en fonction de la severite d’une stenose arterielle. 


Le flux redevient laminaire au-dela de la stenose, mais la perte d'energie et 
la chute de debit et de pression persistent. La chute de pression est infe- 
rieure a celle calculee par I'equation de Poiseuille en fonction de la seule 
viscosite. La valeur de la constante (k) depend plus de la forme que de la 
longueur de la stenose, et I'on note des perturbations du flux plus impor- 
tantes lorsque la stenose est irreguliere ou abrupte plutot que reguliere. 
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ESTIMATION DU DEGRE DE STENOSE 

Les stenoses peuvent etre definies par une diminution de diametre, ou 
bien par une diminution de surface. 

Diametre de la lumiere residuelle = f 1 — — 

l r. 


x 1 00 % 


Surface de la lumiere residuelle = 


rZ\ 


' 17 


x 1 00 % 


Par exemple, si le diametre est reduit de 50 %, la surface est reduite de 
75 %. 

Definir les stenoses de I'artere carotide interne constitue un probleme 
particulier, car deux techniques differentes ont ete utilisees pour mesurer 
le diametre normal de celle-ci (Fig. 4-9). 



Fig. 4-9 

Stenose de I’artere carotide interne. 

• Certains auteurs definissent une stenose de I’artere carotide interne (ACI) a partir de 
son diametre (A) comparativement au diametre normal a distance de la stenose (6) = (B 
-A)/B x 100 (stenose de I’ACI). Nous utilisons cette technique pour quantifier par 
echographie les stenoses. 

• D’autres auteurs definissent la stenose de I’ACI a partir de son diametre (A) 
comparativement a celui du bulbe carotidien (C) au niveau de la stenose = (C - A)/C 
x 100 (stenose du bulbe). 
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Le diametre du bulbe est environ 1,8 fois celui de I'artere carotide interne 
distale. Les calculs fournis par ces deux methodes donnent des resultats 
tres differents (Fig. 4-10). 



Fig. 4-10 

Comparaison de deux methodes de calcul du degre de stenose de I’ACI. 

• Stenose du bulbe a 45 % = stenose de I’ACI a 0 %. 

• Stenose du bulbe a 70 % = stenose de I’ACI a 45 %. 

• Stenose du bulbe a 85 % = stenose de I’ACI a 70 %. 


PULSATILITE SANGUINE 
DANS LES ARTERES 

Les equations classiques pour decrire le flux ne sont que des approxima- 
tions du flux dans les arteres, car le flux sanguin est pulsatile, et les arteres 
sont compliantes et se divisent. 

Le signal du flux arteriel est la somme d'un flux d'ejection liee a la contrac- 
tion ventriculaire gauche et d'un flux retrograde a contre-courant decrit 
dans la figure 4-11. 

Le profil des changements de flux laminaire durant le cycle cardiaque est 
decrit dans la figure 4-1 2. 

RESISTANCE AU FLUX 

Les turbulences et Retirement visqueux engendrent des resistances au flux : 
R = AP = A P 
Q v-nr 2 

Plus le diametre est petit, plus les resistances sont grandes. 
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Fig. 4-11 

Pouls arteriel. 

Courbe superieure : la contraction ventriculaire gauche entraine I’ecoulement du flux 
avec des composantes systolique et diastolique. 

Courbe inferieure : I’effet de « marteau » du a la rencontre du flux avec les principales 
branches arterielles ainsi qu’aux resistances peripheriques entraTne un flux retrograde. 
Courbe du milieu : le signal vasculaire observe est la sommation des deux courbes. 



Fig. 4-12 

Profil de flux. 

Le profil est plat au debut du cycle, lorsque le flux est minimal, devient parabolique en 
systole puis mixte durant la diastole. 
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Resistances en parallele 

Comme pour les courants electriques, la resistance a travers chaque paral- 
lele est superieure a celle du conduit principal selon la formule : 

1 _ 1 1 
RT ~ + W 2 

Resistances peripheriques 

Les resistances sont bien plus elevees dans les petits vaisseaux et expli- 
quent que la chute de pression soit plus frequemment observee au niveau 
de la microcirculation qu'au niveau des arteres de gros calibre. 


Le Doppler spectral apprecie les resistances du lit arteriel (Fig. 4-13). 
Certains territoires, tels celui des membres inferieurs ou le territoire splan- 
chnique sont intrinsequement des territoires a haute resistance. On 
observe en diastole un flux faible, absent ou retrograde. D'autres organes 
tels le cerveau ou les reins sont intrinsequement des territoires a basse 
resistance, avec un flux positif pendant la diastole. 

Les stimulus qui induisent une vasodilatation au niveau de la microcircula- 
tion entrafnent dans les territoires a haute resistance une chute des resis- 
tances. II s'agit de I'exercice musculaire au niveau des membres, du 
blocage sympathique au niveau de la peau, ou encore de I'ingestion 
alimentaire au niveau du territoire intestinal. 

Dans de nombreux territoires, on observe une vasoconstriction microcircu- 
latoire lorsque la pression augmente et une dilatation lorsque la pression 
diminue, de fagon a maintenir un flux relativement constant : il s'agit de 

I'autoregulation. 

Resistances des collaterales 

Les nombreux vaisseaux collateraux qui se developpent autour d'une 
artere thrombosee ont une resistance totale en parallele qui est de loin 
superieure a la resistance initiale de ['artere. Le signal Doppler enregistre 
au niveau d'une collateral est a haute resistance. La resistance collateral 
autour d'une artere thrombosee est inferieure a la resistance peripherique 
au repos, et permet parfois de sentir les pouls ; neanmoins, les resistances 
collaterales augmentent lorsque, sous I'effet de I'exercice musculaire, les 
resistances peripheriques diminuent, et la reponse a I'hyperemie est bien 
inferieure a la reponse normale. 

La courbe spectrale a proximite d'une stenose serree ou d'une thrombose 
est un signal a haute resistance, tandis que la courbe a distance de la 
lesion est « amortie » et a basse resistance (Fig. 4-14). 
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Fig. 4-13 

Enregistrements spectraux d’arteres : 

a. a haute resistance ; 

b. a basse resistance. 


Flux sanguin a travers un pontage arteriel 

Les tailles relatives du greffon et du lit arteriel collateral determined la 
maniere dont le greffon fonctionne. Au repos, les resistances de chacun 
d'entre eux sont tellement inferieures aux resistances peripheriques que 
pratiquement n'importe quel greffon aura un debit suffisant ; seule une 
restenose severe du greffon peut entramer une chute de pression et une 
diminution du flux. 
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Fig. 4-14 

Enregistrement en Doppler spectral : 

a. d’un signal de haute resistance a proximite d’une stenose severe ou d’une 
thrombose ; 

b. d’un signal amorti et de basse resistance a distance de la lesion. 


Resistances en series 

Comme pour les courants electriques, la resistance de chaque element 
consecutif est inferieure a la resistance principale prise isolement selon la 
formule : 

RT — R\ + /?2 “L ... 

Les resistances de chaque stenose s'ajoutent pour augmenter la resistance 
au flux. De multiples stenoses courtes entrainent une chute de la pression 
de perfusion et de la velocite plus importante qu'une seule stenose 
longue. 
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Claudication intermittente 

Au repos, la circulation dans les territoires musculaires est a haute resis- 
tance. Durant I'exercice, la contraction musculaire libere des mediateurs 
chimiques vasodilatateurs qui entrafnent une dilatation arteriolaire puis 
une augmentation du flux sanguin qui est multiplie par 1 0 a 20. Les meta- 
bolites qui peuvent entraTner des douleurs sont elimines, et la vasodilata- 
tion disparait 30 a 60 s apres I'arret de I'effort. Une occlusion arterielle ou 
une stenose severe augmente les resistances dans les collaterals, et le pic 
d'augmentation du flux est grandement reduit et retarde (Fig. 4-15). Les 




a Temps b Temps 

Fig. 4-15 

Enregistrement du flux vasculaire au niveau du mollet apres exercice : 

a. chez un sujet normal ; 

b. en cas d’occlusion arterielle ou de stenose severe. 


metabolites susceptibles d'entrainer la douleur s'accumulent et depassent 
le seuil de douleur, provoquant une claudication intermittente ( claudicare 
signifie boiter en latin). 

Douleurs de decubitus 

A la difference du reseau musculaire, la circulation cutanee est sous le 
controle du systeme nerveux sympathique. Jusqu'a un stade avance de la 
maladie, la diminution de la pression due a une occlusion arterielle ou a 
une stenose severe est compensee par une dilatation arteriolaire. Nean- 
moins, il arrive un moment ou la circulation cutanee est tellement reduite 
qu'il ne peut y avoir de compensation, et les metabolites s'accumulent, 
entraTnant une sensation de brulure severe du pied. Cette douleur apparait 
la nuit en raison de la diminution de perfusion en rapport avec la chute 
nocturne physiologique de la tension arterielle. 


Flux sanguins arteriels 
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ARTEFACTS P E R I V A S C U L A I R E S 

Les turbulences arterielles peuvent entratner des vibrations de la paroi et 
ainsi generer un bruit qui se propage le long des tissus et qui peut etre 
entendu avec un stethoscope ou mis en evidence en echo-Doppler (Fig. 4- 
16). II est parfois necessaire pour entendre I'artefact perivasculaire de 
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Fig. 4-16 

Signaux couleurs dans les tissus dus aux reverberations a partir de la paroi arterielle au 
niveau d’une zone de turbulences ; il s’agit d’un artefact perivasculaire. 


provoquer une augmentation de la velocite par I'exercice musculaire afin 
de reduire les resistances peripheriques et de generer des turbulences. 

MODIFICATIONS DE LA PAROI 
ANEVRISMALE 

La fragilisation de la paroi entraine progressivement son allongement ainsi 
que I'augmentation de son diametre et de sa hauteur. La tension parietale 
circonferentielle (7 C ) dans un tube cylindrique est donnee par la formule 



La tension parietale augmente avec le diametre, et I'epaisseur parietale 
diminue avec le diametre, pouvant entratner une dilatation plus rapide et, 
au final, une rupture. 
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FLUX VEINEUX 

Les veines profondes transportent plus de 80 % du flux circulatoire normal. 
Deux mecanismes expliquent le passage du sang des veines vers le coeur : 

■ la pression transmise a travers la microcirculation est faible mais 
constante. Le flux veineux augmente sous I'influence de la 
vasodilatation produite par I'exercice et diminue a cause de la 
vasoconstriction due au froid ou a une insuffisance arterielle ; 

■ la pression est exercee par la contraction intermittente des muscles 
adjacents, particulierement ceux du mollet. Pendant I'examen 
echographique, cela peut etre reproduit par une pression sur les 
muscles du mollet au repos entramant une « acceleration veineuse ». 

Les facteurs suivants peuvent influencer le flux : 

■ les contractions pulsatiles de I'atrium droit entraTnent une 
augmentation transitoire de la pression veineuse et I'arret du flux, qui 
peut etre restaure lors de la diastole auriculaire. Cela n'est observe 
qu'au niveau des veines centrales ; 

■ une modulation respiratoire est observee au niveau des veines 
proximales des membres inferieurs mais pas au niveau des veines 
distales ; 

■ les changements de pression intrathoracique en rapport avec la 
respiration entrainent des effets opposes au niveau des extremites 
inferieures et superieures. Pour les veines des membres superieurs, 
I'inspiration augmente le gradient de pression avec les veines centrales 
et le flux veineux augmente. Pour les veines des membres inferieurs, 
I'inspiration entraTne une descente diaphragmatique qui augmente la 
pression abdominale et ralentit le flux veineux; le flux veineux aux 
membres inferieurs augmente durant I'expiration ; 

■ I'augmentation de pression intra-abdominale ou intrathoracique 
lors de manoeuvres d'effort ou lors de la manoeuvre de Valsalva 
entraine un ralentissement ou un arret du flux au niveau des membres 
superieurs et inferieurs. 

Comme pour les branches de division arterielles, la resistance dans 
chacune des petites veines en parallele est superieure a la resistance d'une 
veine de gros calibre telle la veine cave inferieure. Ainsi, plus la veine est 
grande, plus le flux est rapide. Le flux sanguin est pratiquement stagnant 
dans les petites veines, comme celles du mollet, ce qui les expose davan- 
tage a la thrombose veineuse. 

Les valvules veineuses empechent le reflux dans les veines des membres 
inferieurs, qu'il soit d'origine gravitationnelle, lie a I'inspiration ou a 
I'effort ; le flux est ainsi dirige seulement vers le coeur. Le nombre de 
valvules augmente vers la peripherie ; elles ne sont pas presentes au 
niveau des veines iliaques ni au niveau de la veine cave inferieure. 
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La pathologie arterielle la plus frequemment observee est I'atherosclerose, 
mais il existe de nombreuses maladies arterielles non atheromateuses 
moins frequentes ou rares. La pathogenie des anevrismes arteriels est 
parfois differente de celle de I'atherosclerose. L'origine de la maladie 
veineuse chronique n'est pas completement connue et comporte des 
perturbations du flux veineux en rapport avec une incontinence valvulaire 
ou une obstruction veineuse. La thrombose peut compliquer revolution 
des pathologies arterielles et veineuses. Ce chapitre decrit les pathologies 
qui peuvent interesser differentes localisations, les aspects specifiques a 
chaque localisation etant decrits dans d'autres chapitres. 


STRUCTURE ARTERIELLE 
NORMALE ET PHYSIOLOGIE 

La paroi des arteres de gros calibre comporte trois couches (Fig. 5-1 ) : 



Fig. 5-1 

Les trois couches de la paroi arterielle. 

D’apres la Fig. 12-2a, de Myers KA, Marshall RD, Freidin J, Principles of pathology, 
Oxford, Blackwell, 1980. Reproduction autorisee. 


■ I'intima est constitute d'une seule couche de cellules endotheliales 
qui repose sur une membrane basale continue et sur la limitante 
elastique interne. Les cellules endotheliales : 

• regulent I'hemostase et la thrombose ; 

• interagissent avec les globules blancs ; 

• produisent des facteurs de croissance ; 

• sont permeables aux nutriments ; 

• controlent le tonus vasculaire. 


Hemostase et thrombose 
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■ la media est composee de cellules musculaires lisses permettant : 

• la contraction musculaire necessaire au maintien du tonus 
vasculaire, ou 

• la synthese d'une matrice de collagene, d'elastine et de 
glycoproteines. 

■ I'adventice est constitute de fibroblastes dans une matrice de 
collagene et de glycoproteines. 

L'echographie permet d'identifier les trois couches de la paroi arterielle et 
de mesurer I'epaisseur intima-media (Fig. 5-2), qui est bien correlee au 
risque d'evenement clinique lie a une maladie arterielle. 



Fig. 5-2 

Aspect en mode B des differentes couches de la paroi arterielle normale, montrant 
I’epaisseur intima-media, mesuree au mieux sur la paroi distale. 


HEMOSTASE ET THROMBOSE 

L'hemostase normale permet I'equilibre necessaire pour prevenir un 
saignement excessif apres une blessure vasculaire, mais egalement pour 
prevenir une thrombose intravasculaire spontanee. Trois grands facteurs 
permettent le controle de l'hemostase : 

■ les cellules endotheliales de la paroi vasculaire s'opposent a la 
thrombose dans la mesure ou elles previennent I'adhesion des 
plaquettes aux structures sous-endotheliales, ont des proprietes 
anticoagulantes dues a des molecules heparine-like, et contiennent 
des facteurs fibrinolytiques qui eliminent les depots de fibrine sur la 
paroi ; 

■ les plaquettes adherent au collagene sous endothelial apres 
rupture endotheliale. Cela engendre une serie de reactions connues 
sous le nom d'activation plaquettaire qui aboutit a I'agregation des 
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plaquettes pour former un amas de plaquettes. Les cellules 
endotheliales lesees liberent le facteur de Willebrand qui joue un role 
essentiel dans I'adhesion des plaquettes au collagene ; 

■ le systeme de coagulation resulte de reactions en chame qui 
provoquent la conversion de fibrinogene en fibrine. La fibrine se 
combine aux agregats plaquettaires pour solidifier I'amas plaquettaire. 
Les cellules endotheliales lesees liberent des facteurs qui activent les 
differentes voies de la coagulation et s'opposent a la fibrinolyse. Le 
systeme de coagulation est equilibre par un certain nombre de 
facteurs anticoagulants qui limitent la thrombose au site precis de la 
blessure endotheliale. 

THROMBOSE DUE A DES ANOMALIES 
HEMATOLOGIQUES 

Une thrombose arterielle ou veineuse peut etre due a : 

■ une hyperviscosite liee a diverses maladies hematologiques qui 
augmentent les taux de globules rouges, de globules blancs, ou de 
proteines seriques. II peut s'agir d'une polycythemie, de lymphomes, 
de leucemies ou de maladies des globulines ; 

■ une thrombopathie associee a des anomalies des facteurs de la 
coagulation d'origine congenitale ou acquise avec : 

• les deficits en facteurs de coagulation tels les deficits en 
antithrombine III, en proteine C ou en proteine S, ou 

• la presence de facteurs de coagulation anormaux tels le facteur 5 
de Leiden, des anticorps antiphospholipides ou I'homocysteine. 

THROMBOSE VEINEUSE 

La thrombose veineuse peut etre la consequence de trois processus d iff e- 
rents, appeles triade de Virchow (Rudolf Ludwig Karl Virchow [1821- 
1902] etait un anatomopathologiste allemand) (Fig. 5-3). La thrombose 
veineuse profonde (TVP) des membres inferieurs est associee a un risque 
eleve d'embolie pulmonaire et revet une importance particuliere (voir 
chapitre 9). 

Piusieurs facteurs de risque predisposent a la maladie veineuse thrombo- 
embolique : 

■ alitement, immobilite ; 

■ traumatismes ; 

■ sepsis ; 

■ grossesse ; 

■ obesite ; 

■ age ; 
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Pression Extremites vasculaires 

Ischemie Plexus veinux du mollet 

Traumatisme externe Veines du mollet 



Coagulation anormale - thrombopathie 

Fig. 5-3 

Triade de Virchow. 

Trois facteurs interviennent pour predisposer a la thrombose veineuse : 

• la stase sanguine ; 

• les blessures endotheliales ; 

• I’activation de la coagulation. 

■ pathologie maligne ; 

■ varices ; 

■ antecedents de TVP. 

La TVP ou I'embolie pulmonaire sont souvent observees dans les contextes 
cliniques suivants. 

■ Apres chirurgie. Elies sont frequentes, plus particulierement apres 
intervention orthopedique sur les membres inferieurs. Les facteurs 
peroperatoires qui augmentent le risque sont une hydratation 
insuffisante, I'immobilite, une intervention de longue duree et une 
anesthesie profonde. 

■ Perfusions intraveineuses et catheters. Les systemes utilises 
pour perfuser des nutriments ou des medicaments sont souvent poses 
pour des intervalles de temps longs et exposent au risque de 
thrombose, particulierement au niveau des membres superieurs (voir 
chapitre 1 6, p. 325). 

■ Grossesse. La TVP est observee au cours de moins d'une grossesse 
sur 1000, mais I'embolie pulmonaire est I'une des causes les plus 
frequentes de mortalite maternelle. La TVP est plus frequente apres 
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cesarienne, lorsque la grossesse survient a un age avarice, et en cas 
d'obesite. 

■ Apres prise de contraceptifs oraux ou de traitement hormonal 
substitutif. Les contraceptifs oraux avec des estrogenes faiblement 
doses et les progestatifs contenus dans les therapeutiques 
d'hormonotherapie substitutive augmentent le risque. 

■ Pathologies medicales. L'infarctus du myocarde, I'insuffisance 
cardiaque, les accidents vasculaires cerebraux, les maladies 
respiratoires et les tumeurs malignes s'accompagnent d'un risque 
eleve de TVP, qui est augmente par I'age et la chimiotherapie. 

■ Thrombopathie. Environ 25% des patients souffrant de TVP 
idiopathique ont une thrombopathie. La thrombose due a la 
thrombopathie est souvent associee a d'autres facteurs de risque. 

■ Au cours des voyages. Le risque de TVP est accru lors de voyages en 
avion de longue duree ; approximativement deux tiers des patients ont 
des pathologies medicales associees, une therapeutique hormonale ou 
une thrombopathie. 


PATHOGENIE 

La TVP est beaucoup plus frequente aux membres inferieurs qu'aux 
membres superieurs. 

■ Extension. La thrombose debute habituellement au niveau des 
veines surales, en particulier pres des sinus veineux. Le thrombus peut 
s'etendre le long du trajet veineux, initialement « flottant » sans etre 
fixe a la paroi veineuse, puis devenant adherent a la paroi veineuse. 

■ Repermeabilisation. Avec le temps, la paroi veineuse produit des 
facteurs thrombolytiques qui peuvent repermeabiliser la veine. 
Cependant, la thrombose entrafne en general des degats irreversibles 
des valvules veineuses expliquant qu'un reflux veineux gravitationnel 
apparaisse frequemment. Pratiquement 75 % des TVP sont 
repermeabilises dans les 6 mois, et approximativement les deux tiers 
d'entre elles developpent des reflux veineux profonds. 

■ Thrombose occlusive. Si la thrombolyse est inefficace, I'occlusion 
va persister. II est impossible de predire si les veines vont rester occluses 
de maniere definitive ou se repermeabiliser ; cela depend en partie de 
I'etendue de la thrombose et de I'efficacite du traitement. La lumiere 
reste occupee par le thrombus pendant plusieurs mois. Ensuite, elle 
peut rester occupee par un materiel mucoide mais, le plus souvent, 
elle se sclerose completement et prend I'aspect d'un cordon fibreux. 
Une circulation veineuse collateral se developpe plus ou moins. 
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ATHEROSCLEROSE 

ETIOLOGIE 

L'atherosclerose est un processus complexe qui interesse le contenu 
sanguin, les cellules endotheliales et les cellules musculaires lisses de la 
media (Fig. 5-4). 



Fig. 5-4 

Initiation de I’arteriosclerose. 

a. Les lesions endotheliales dues a des blessures chimiques ou mecaniques activent les 
globules blanos, les plaquettes et les cellules endotheliales qui produisent des facteurs 
chimiques modifiant la media sous-jacente. 

b. Les cellules musculaires lisses reagissent en migrant de la media vers le plan sous- 
endothelial. 

c. Les cellules musculaires lisses proliferent et se modifient, passant de cellules 
contractiles a des cellules synthetisant des elements graisseux et spumeux. Une 
degenerescence secondaire libere les lipides, et les plaquettes s’agregent sur la surface. 
D’apres la Fig. 12-5 de Myers KA, Marshall RD, Freidin J, Principles of pathology, 

Oxford, Blackwell, 1980. Reproduction autorisee. 


FACTEURS DE RISQUE 

Chacun a des facteurs de risque d'atherome a des degres divers. La lesion 
arterielle et I'accumulation de lipides sont accentuees par les facteurs de 
risque suivants : 

■ tabagisme ; 

■ diabete sucre ; 

■ hypertension arterielle ; 

■ hyperlipidemie ; 

■ homocystinemie. 


86 


Pathologie vasculaire 


ASPECTS ANATOMOPATHOLOGIQUES 

La repartition des lesions a tendance a etre heterogene, avec une concen- 
tration au niveau de certains sites preferentiels. La maladie atheromateuse 
est plus frequente dans les zones ou le flux est stagnant le long de la paroi 
arterielle, telle la bifurcation aortique (Fig. 5-5), ce qui permet un contact 
prolonge des agents lesionnels avec la paroi vasculaire (voir chapitre4, 
p. 61). 



Fig. 5-5 

Modifications dues a I’atherosclerose au niveau de la bifurcation aortique. 


D’apres la Fig. 12-1 2f, de Myers KA, Marshall RD, Freidin J, Principles of pathology, 
Oxford, Blackwell, 1980. Reproduction autorisee. 


La progression des lesions est la suivante. 

■ La strie iipidique est une lesion precoce avec agregation sous- 
endotheliale de cellules spumeuses riches en lipides. Elle est observee 
dans I'enfance mais ne correspond pas a la distribution ulterieure de 
I'atherosclerose clinique. 

■ La plaque fibreuse correspond a une lesion plus avancee avec des 
agregats de cellules musculaires lisses sous-endotheliales entourees de 
tissu conjonctif et de lipides recouverts d'une couche fibreuse 
comportant des cellules musculaires lisses et du tissu fibreux. 

■ L'atherome constitue contient des lipides qui s'accumulent 
lorsque les cellules spumeuses eclatent. Les vasa vasorums a la base de 
la plaque atheromateuse peuvent saigner dans sa partie centrale et 
accroftre ainsi la taille de la plaque. Au final, la plaque oedematiee 
peut se rompre, avec effraction du materiel embolique dans la lumiere, 
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laissant un ulcere a la surface vasculaire. Les plaquettes s'agregent et 
constituent une autre source potentielle d'embolie. 

■ La plaque calcifiee est due a la degenerescence secondaire a 
I'origine d'une reponse fibreuse avec reparation aboutissant a une 
lesion mixte composee de tissu fibreux, de lipides et d'une quantite 
croissante de calcifications secondaires. La surface est irreguliere, ce 
qui peut entrafner thrombus, agregation plaquettaire et embolie. 
Cependant, il y a moins de lipides dans la plaque et le risque 
d'effraction du contenu est diminue. 

■ La thrombose arterielle peut etre favorisee par la rupture d'une 
plaque, qui libere des substances favorisant la coagulation. De la 
meme fagon, la degenerescence progressive de la plaque peut 
progressivement diminuer le calibre de la lumiere vasculaire et, 
finalement, occlure le vaisseau. A la difference des veines, il n'existe 
pas de mecanisme intrinseque de thrombolyse spontanee, et la 
repermeabilisation des arteres occluses est rare. 

■ Des quantites variables de lipides, de tissu fibreux et de calcifications 
au sein d'une plaque entrainent des modifications pathologiques 
variees. Elies se traduisent par divers aspects echographiques en 
mode B (Fig. 5-6). 

PATHOGENIE 

■ La maladie atheromateuse doit diminuer le calibre arteriel jusqu'a un 
stade de stenose « critique » avant que des symptomes significatifs 
n'apparaissent. 

■ La thrombose aigue peut se developper sur une stenose peu serree 
et etre a I'origine d'une ischemie aigue revelatrice de la maladie. 

■ Une occlusion chronique peut apparaftre apres une stenose critique. 
L'occlusion s'etend entre des branches majeures qui s'anastomosent 
pour former une circulation collateral arterielle autour de l'occlusion. 
La severite des symptomes depend en partie de la qualite de la 
circulation collateral. 

■ Des petites particules atheromateuses ou un thrombus superficiel 
secondaire peuvent se detacher et entrafner des infarctus d'origine 
embolique. 
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Fig. 5-6 

Aspects en mode B des plaques atheromateuses. 

a. La richesse lipidique de la plaque se traduit par un aspect homogene hypoechogene ; 
la plaque n’est visible qu’en Doppler couleur sous la forme d’un defect de remplissage 
couleur. 

b. Plaque entierement fibreuse ayant un aspect homogene echogene. 
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Fig. 5-6 (suite) 

Aspects en mode B des plaques atheromateuses. 

c. Une plaque contenant des comblnaisons variables de tissus lipidique, fibreux et de 
calcifications a un aspect heterogene. 

d. Calcification en « chou-fleur » responsable d’un cone d’ombre acoustique posterieur. 

e. Calcifications diffuses a I’origine de plaques sur une longueur considerable de I’artere. 
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ANEVRISMES ARTERIELS 

ETIOLOGIE 

Les anevrismes degenerates peuvent interesser I'ensemble des arteres de 
gros calibre depuis la crosse aortique jusqu'aux principales arteres distales. 
Les facteurs predisposants sont : 

■ hereditaires : des cas familiaux ont ete decrits, et la parente male 
au premier degre a 4 fois plus de risque d'avoir un anevrisme ; 

■ des deficits d'enzymes lies genetiquement, entrainant une 
anomalie croisee du collagene ; 

■ une insuffisance d'apport sanguin due a la presence d'un 
thrombus intraluminal se comportant comme une barriere a la 
diffusion de I'oxygene vers la paroi arterielle et entrainant une necrose 
hypoxique ; 

■ les plaques atheromateuses qui, en s'atrophiant, laissent une 
paroi vasculaire fine et peu resistante. 

Parmi les autres types d'anevrisme, on peut citer : 

■ les anevrismes associes a une arterite inflammatoire ; 

■ les anevrismes mycotiques avec infection de la paroi arterielle. 

FACTEURS DE RISQUE 

■ Antecedents familiaux. 

■ Hypertension. 

■ Tabagisme. 

■ Bronchopathie chronique obstructive. 

■ Autre localisation de maladie atheromateuse. 

ANATOMOPATHOLOGIE 

II existe plusieurs types d'anevrismes (Fig. 5-7). 

Anevrismes fusiformes et sacculaires 

On note une degenerescence des fibres collagenes et elastiques au sein de 
la paroi et la presence de depots calciques. Les lesions d'atherosclerose 
entrainent une fragilite de la paroi restante. Le stress tangentiel du a la 
pression intravasculaire est plus important au niveau de certaines localisa- 
tions et predispose a une dilatation locale. Un thrombus lamine se depose 
a la partie interne de la paroi arterielle degeneree. La propriete de retrac- 
tion elastique disparait, le diametre arteriel augmente progressivement, et 
I'artere anevrismale s'allonge et devient de plus en plus tortueuse. 
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Fig. 5-7 

Les differents types d’anevrisme. 

• Fusiforme : interessant la totalite de la circonference parietale aortique. 

• Sacculaire : n’interessant qu’une partie de la circonference aortique. 

• Dissequant : avec une fausse lumiere. 

• Faux anevrisme : en rapport avec un traumatisme arteriel. 

D’apres la Fig. 13-10, de Queral L, in Bergan JJ, Yao JS, Surgery of the aorta and its 
body branches, New York, Grune and Stratton, 1979. Reproduction autorisee. 


Anevrisme dissequant 

L'anevrisme dissequant peut se developper a partir d'une blessure de 
I'intima situee au niveau de I'origine de la crosse aortique, juste apres la 
naissance de I'artere subclaviere gauche, ou bien, moins frequemment, au 
niveau de I'aorte abdominale ou de I'artere carotide interne (Fig. 6-13, 
p. 117). II est du a une necrose de la media, et il est plus frequemment 
observe au cours des maladies caracterisees par une fragilite vasculaire 
congenitale provoquee par un deficit du collagene au cours du syndrome 
de Marfan ou du syndrome d'Ehlers-Danlos. Le mode de revelation 
peut etre aigu, avec occlusion des branches de I'aorte ou des arteres ilia- 
ques, ou chronique, avec la formation d'un anevrisme aortique. 
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Faux anevrisme 

Un traumatisme arteriel, d'origine accidentelle ou iatrogene, peut 
entralner un defect de la paroi vasculaire. L'hemorragie entraine la forma- 
tion d'un hematome local et la rupture arterielle cicatrise souvent. Cepen- 
dant, la pression arterielle peut maintenir ouvert le chenal de 
communication, expliquant que du sang pulsatile constitue progressive- 
ment un espace anevrismal en dehors de la lumiere, qui comprime I'hema- 
tome sur la paroi vasculaire. 


MALADIES NON 
ATHEROM ATEUSES DES 
ARTERES 

Plusieurs maladies arterielles non atheromateuses, peu frequentes, seront 
envisagees, tout particulierement chez les patients jeunes sans risque 
majeur d'atherosclerose. 


MALADIES ARTERIELLES 
INFLAMMATOIRES 

II s'agit de plusieurs maladies dont I'anatomopathologie est proche mais 
dont les signes cliniques different ; elles sont probablement d'origine 
auto-immune. Elies peuvent etre identifies par echographie, mais la 
plupart ont des signes arteriographiques caracteristiques et, pour 
certaines d'entre elles, le recours a la biopsie arterielle est necessaire au 
diagnostic. 

La maladie de Takayashu (maladie des femmes sans pouls) est 

frequente en Asie, et atteint preferentiellement les enfants et les adultes 
jeunes avec une nette preponderance feminine. La maladie a ete decrite 
par Mikita Takayashu (1860-1938) qui eta it un ophtalmologiste japonais. 
Le processus inflammatoire interesse toutes les couches de I'aorte et de 
ses grosses branches de division, irriguant les territoires cerebrovasculaires, 
visceraux ou peripheriques. A la phase d'inflammation aigue, qui 
comporte une symptomatologie non specifique pseudorhumatismale, 
succede plusieurs annees plus tard une phase fibreuse chronique qui 
aboutit a des stenoses ou thromboses des arteres de gros calibre ainsi 
qu'a des anevrismes dans 30 % des cas. En echographie, la mise en 
evidence d'un epaississement circonferentiel et homogene de I'intima et 
de la media est un signe hautement specifique de la maladie. 
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La maladie de Buerger, ou thrombo-angeite obliterante, atteint 
frequemment I'homme jeune, particulierement en Europe du Sud et en 
Europe de I'Est, en Israel et en Asie. Elle est toujours observee chez des 
fumeurs. La maladie a ete decrite par Leo Buerger (1879-1943), chirur- 
gien americain. La phase initiale et aigue de la maladie est caracterisee par 
une inflammation des parois arterielles, veineuses et des tissus environ- 
nants, a I'origine de thrombose occlusive. Lui succede une phase chro- 
nique avec fibrose et circulation collateral. Environ 60 % des patients ont 
des symptomes aux membres inferieurs, 30 % aux membres superieurs, et 
10% aux membres superieurs et inferieurs; neanmoins, I'arteriographie 
met en evidence des anomalies interessant la plupart des arteres des 
membres, authentifiant une atteinte plus etendue que ne le laissaient 
supposer les symptomes cliniques. 

L'arterite temporale a cellules geantes atteint preferentiellement les 
femmes. Elle est observee dans la plupart des pays, et presque exclusive- 
ment dans la population caucasienne. La maladie atteint particulierement 
les arteres temporales mais peut interesser les arteres des extremites. 

Le syndrome de Behget atteint preferentiellement les hommes jeunes 
vivant dans les pays mediterraneens ou au Japon. II a ete decrit par Hulusi 
Behget (1889-1948), dermatologue turc. Au plan anatomopathologique, 
il existe une inflammation non specifique des vaisseaux de moyen et de 
petit calibres. Une thrombose arterielle ou veineuse peut etre observee en 
n'importe quel point du reseau vasculaire. Les anevrismes sont localises 
surtout au niveau des arteres de gros calibre, des sites d'anastomoses 
chirurgicales ou dans les zones de ponction arterielle ; ils sont frequem- 
ment multiples. 

La sclerodermie est une fibrose adventitielle qui interesse habituellement 
les arteres de petit calibre des mains, entrainant un syndrome de Raynaud 
(voir chapitre 1 1, p. 235). Elle peut egalement etre a I'origine de throm- 
boses des arteres de gros calibre des membres inferieurs dues a une hyper- 
plasie intimale. 


MALADIES INTRINSEQUES 
DE LA PAROI ARTERIELLE 

La coarctation aortique est une anomalie congenitale d'un segment de 
I'aorte qui est hypoplasique, et s'associe souvent a des stenoses des 
arteres viscerales ou renales. Elle interesse I'aorte thoracique et, plus rare- 
ment, la partie haute de I'aorte abdominale. Son diagnostic doit etre 
discute chez les patients jeunes ayant une hypertension arterielle par 
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hypoperfusion renale, un souffle aortique et une ischemie des membres 
inferieurs. 

La dysplasie fibromusculaire peut interesser les arteres renales de 
maniere uni- ou bilaterale, mais egalement les arteres viscerales, les arteres 
carotides internes ou externes (voir Fig. 6-1 1), ou bien les arteres iliaques 
externes. La plupart des patients sont des femmes de moins de 60 ans. La 
maladie comporte des stenoses arterielles successives avec des dilatations. 

TRAUMATISME ARTERIEL 

Le traumatisme arteriel aigu est une indication frequente d'examen 
echographique. La rupture de la paroi arterielle provoque en regie une 
hemorragie abondante. Certains traumatismes s'accompagnent d'une 
rupture de I'intima et de la media, mais laissent intacte I'adventice. I Is 
peuvent etre a I'origine d'occlusion arterielle et d'ischemie. Dans les 
arteres de gros calibre, la lumiere peut rester permeable, tandis que la 
paroi lesee peut devenir anevrismale, de maniere precoce ou tardive. 

Les traumatismes arteriels repetes peuvent etre a I'origine de fibrose 
sous-intimale avec stenose, degenerescence parietale, s'accompagnant de 
la formation d'anevrisme ou de thrombose occlusive ; elle est decrite dans 
les chapitres suivants. 

Les traumatismes iatrogenes peuvent etre secondaires a diverses 
procedures, parmi lesquelles : 

■ le catheterisme arteriel lors d'une arteriographie ; 

■ la perfusion intra-arterielle de medicaments ; 

■ la reconstruction vasculaire arterielle. 

L'arterite radique est a I'origine de lesions de I'endothelium des arteres 
de gros calibre. Elle entraine habituellement des signes cliniques plus d'un 
a deux ans apres la radiotherapie. La fibrose s'etend a la paroi et entraine 
une stenose arterielle ou une thrombose. 

L'ergotisme, lie a I'ingestion de preparation d'ergot de seigle utilisee 
contre la migraine, entrafne un spasme des arteres de gros calibre des 
membres inferieurs ou des branches de la crosse aortique. A la phase 
initiale, le spasme est totalement reversible dans les premieres heures 
suivant I'arret de la therapeutique, puis les lesions endotheliales peuvent 
se compliquer de thrombose. 


MALADIE VEINEUSE CHRONIQUE 

La maladie veineuse chronique atteint preferentiellement les membres 
inferieurs. La description de la circulation veineuse normale des membres 
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inferieurs est necessaire a la comprehension des changements hemodyna- 
miques lies aux reflux veineux superficiels ou profonds qui peuvent 
entramer des varices ou d'autres anomalies. 


FLUX VEINEUX NORMAL DES MEMBRES 
INFERIEURS 

Les valvules des veines superficielles et profondes permettent au flux 
sanguin de rejoindre le cceur, et empechent le reflux de sang vers la Peri- 
pherie du fait de I'effet gravitationnel. Les veines profondes et superfi- 
cielles sont reliees aux veines perforantes a plusieurs niveaux des membres 
inferieurs ; ces dernieres sont normalement pourvues de valvules qui diri- 
gent le sang du reseau veineux superficiel vers le reseau veineux profond. 

Le retour veineux est assure pour une faible part par le lit capillaire, mais 
depend pour sa plus grande part de la contraction musculaire des mollets 
et des cuisses (Fig. 5-8). 



Fig. 5-8 

Influence de la contraction musculaire sur le flux dans la circulation veineuse normale. 

• Au repos : le flux s’ecoule de telle sorte que les valvules sont ouvertes et que la 
presslon veineuse est egale a la pression hydrostatique d’origine cardiaque. 

• Contraction : le sang est expulse des veines profondes vers le coeur. 

• Relachement : les valvules se ferment et le sang ne peut refluer ni dans les veines 
superficielles ni dans les veines profondes ; la pression dans les veines profondes chute, 
la pression est plus elevee dans les veines superficielles, et le sang se dirige des veines 
superficielles vers les veines profondes a travers les crosses saphenes et les veines 
perforantes. 

• Le sang entre dans la microcirculation mais, habituellement, le temps est insuffisant 
pour remplir les veines profondes avant la contraction musculaire suivante et la pression 
ambulatoire veineuse demeure bien en dessous de la pression hydrostatique. 

D'apres la Fig. 1 29-1 7, de Sumner DS, in Rutherford RB, Vascular surgery, Philadelphie, 
WB Saunders, 1995. Reproduction autorisee. 
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REFLUX VEINEUX SUPERFICIEL 

Les valvules peuvent etre congenitalement absentes, ne pas assurer de 
coaptation satisfaisante en raison d'une dilatation veineuse, ou etre 
detruites par la repermeabilisation apres thrombose. Un reflux apparait 
alors, du a la pression gravitationnelle. Le sang peut refluer des veines 
profondes vers les veines superficielles au niveau des crosses saphenes, des 
veines perforantes ou d'autres localisations (Fig. 5-9). 



Fig. 5-9 

Flux sanguin et contraction musculaire au niveau des membres inferieurs siege d’un 
reflux veineux superficiel et de varices. 

• Au repos : le flux s’ecoule de telle sorte que les valvules sont ouvertes et que la 
pression veineuse est egale a la pression hydrostatique d’origine cardiaque. 

• Contraction : le flux est expulse des veines profondes vers le coeur et vers la superficie 
a travers des veines perforantes incontinentes. 

• Relachement : le flux s’ecoule de maniere retrograde a travers les connexions 
incontinentes entre les veines superficielles et les varices ; un gradient de pression 
entraine le sang a travers des perforantes, depuis des veines superficielles distendues 
vers des veines profondes vides. 

• Les veines profondes se remplissent plus rapidement, et la pression veineuse 
ambulatoire dans les veines superficielles et profondes est superieure a la normale. 
D’apres la Fig. 129-12, de Sumner DS, in Rutherford RB, Vascular surgery, Philadelphie, 
WB Saunders, 1995. Reproduction autorisee. 


^augmentation de pression qui en resulte entraine une dilatation progres- 
sive et une degenerescence veineuse avec formation de varices (voir 
chapitre 10). Les varices sont deuxfois plus frequentes chez la femme que 
chez I'homme ; les facteurs de risque sont I'obesite et la multiparite. 
Certains patients heritent d'une fragility des parois veineuses ou de 
I'absence de valvules ; mais des antecedents familiaux peuvent simple- 
ment s'expliquer par la frequence de la maladie. 
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II est facile de comprendre que des pressions hydrostatiques normales 
peuvent distendre des veines anormalement fragiles et que le processus 
n'est pas du a des pressions anormalement elevees distendant les veines 
normales. II s'agit d'un processus general et le controle d'un segment 
malade n'entrame habituellement pas d'amelioration permanente des 
autres segments. 


REFLUX VEINEUX PROFOND 

Les valvules des veines profondes peuvent etre congenitalement absentes, 
preserves mais non fonctionnelles, ou detruites par une TVP ancienne 
repermeabilisee. Cela conduit a une hypertension veineuse severe (Fig. 5- 
10 ). 



Fig. 5-10 

Flux et contraction musculaire au niveau des membres inferieurs siege d’un reflux 
veineux profond : 

• Au repos : le flux s’ecoule de telle sorte que les valvules sont ouvertes et que la 
presslon dans les veines est egale a la pression hydrostatique d’origine cardiaque. 

• Contraction : le sang est expulse des veines profondes vers le coeur et a travers les 
perforantes, vers les veines superficielles sous haute pression. 

• Relachement : le sang reflue immediatement a travers des valvules incontinentes, il n’y 
a pas de gradient de pression entre les veines superficielles distendues et les veines 
profondes, et le sang est mis en commun dans les deux systemes. 

• Les veines profondes se remplissent immediatement et la pression veineuse 
ambulatoire dans les veines superficielles et profondes est egale a la pression 
hydrostatique. 

D’apres la Fig. 1 29-20, de Sumner DS, in Rutherford RB, Vascular surgery, Philadelphie, 
WB Saunders, 1995. Reproduction autorisee. 
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INCONTINENCE DES PERFORANTES 

La maniere dont les varices evoluent fait I'objet de discussions. Une ecole 
considere que I'incontinence des crosses saphenes est a I'origine d'une dila- 
tation retrograde progressive. Dans ce cas de figure, les veines perforantes 
pourraient etre une voie importante pour permettre au sang de quitter les 
varices superficielles et de rejoindre le reseau veineux profond ; elles 
devraient done etre preservees lors du traitement de la maladie veineuse. 
Une autre ecole, a la theorie opposee, considere que I'anomalie causale se 
situe au niveau du flux emergent a travers les veines perforantes a I'origine 
d'une distension veineuse anterograde. Dans ce cas de figure, elles doivent 
etre liees pour traiter les varices. Les deux types d'anomalies sont visibles en 
echographie a la phase initiale de la maladie, la premiere etant plus 
frequemment observee. Les deux mecanismes peuvent etre presents chez 
des patients differents, et il n'existe pas de moyen de determiner si les veines 
perforantes drainent ou alimentent les veines superficielles. 

OBSTRUCTION VEINEUSE 

Un thrombus veineux profond peut ne pas se repermeabiliser et etre ainsi a 
I'origine d'une obstruction chronique definitive. La pression dans les veines 
profondes augmente avec la contraction musculaire, entrainant le sang 
dans les veines perforantes, ce qui aboutit a une hypertension veineuse 
severe au niveau du reseau veineux superficiel. Les veines saphenes et leurs 
principaux afferents jouent alors le role de circulation collateral pour le flux 
de retour, et ne peuvent etre resequees sans risque supplementaire 
d'obstruction au retour veineux et d'aggravation des symptomes. 

Une obstruction iliocave proximale peut etre suggeree par I'aspect du 
spectre Doppler de la veine femorale commune. Les variations de flux liees 
a la modulation respiratoire et lors de la manoeuvre de Valsalva sont alors 
diminuees ou absentes (Fig. 5-1 1). 

SYNDROME P O S T P H L E B I T I Q U E 

Le terme de syndrome postphlebitique a longtemps ete utilise pour decrire 
la maladie veineuse chronique associee a des complications dues aux 
lesions cutanees et a I'infiltration graisseuse des membres inferieurs. On 
pensait initialement que les complications etaient toujours associees a un 
reflux veineux profond ou a une obstruction en rapport avec une TVP 
ancienne ayant entraine une incontinence des perforantes. Neanmoins, les 
balayages en duplex ont montre qu'une grande proportion de complica- 
tions avait pour seule origine un reflux superficiel. 
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Fig. 5-11 

Differents types de flux au niveau de la veine femorale commune avec I’analyse spectrale 
correspondante. 

GVS : grande veine saphene ; R : fluctuations respiratoires ; V : manoeuvre de Valsalva ; 
VFS : veine femorale superficielle. 

a. Circulation normale. R : aspect normal ; V : entraTne un arret du flux. 

b. Reflux superficiel ou profond ; R : aspect normal ; V : flux retrograde. 

c. Obstruction proximale ; R : flux tres amorti ou inexistant ; V : flux diminue ou 
inexistant. 
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L'echo-Doppler evalue la presence, la severite et le type de pathologies 
interessant les arteres extracraniennes. L'accident vasculaire cerebral est la 
troisieme cause de deces dans les pays occidentaux, et environ 75 % des 
cas sont dus a des affections thrombo-emboliques des arteres carotides. 
Pour choisir le traitement le plus adapte en cas de pathologie cerebrovas- 
culaire, beaucoup de cliniciens utilisent actuellement seulement les ultra- 
sons comme methode d'exploration. 


ANATOMIE 


Encadre 6-1 

Arteres dont I'examen doit figurer dans le compte-rendu 

Artere carotide commune (ACC) 

Artere carotide interne (ACI) 

Artere carotide externe (ACE) 

Arteres vertebrales 
Tronc brachiocephalique 
Artere subclaviere 


Les ultrasons permettent I'etude des branches de la crosse aortique 
(Fig. 6-1), des arteres carotides extracraniennes (Fig. 6-2) et des arteres 
vertebrales (Fig. 6-3). 


ASPECTS CLINIQUES 

ASPECTS ANATOMOPATHOLOGIQUES 
LOCOREGIONAUX 

Au cours de son evolution, la maladie peut reduire la pression de perfu- 
sion et le flux. II peut y avoir compensation par les collaterals et par une 
vasodilatation intracranienne appelee autoregulation. II n'y a pas de 
diminution du flux vasculaire tant que la reduction du diametre vasculaire 
n'excede pas 50 %. 

Localisation de la maladie 

Les atteintes des arteres carotides et des branches de la crosse aortique 
peuvent etre associees, de meme que celle des axes extra- ou intracraniens 
(Fig. 6-4). 
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Fig. 6-1 

Branches de la crosse aortique. 

• Le tronc brachiocephalique droit se divise en artere subclaviere droite et en artere 
carotide commune (ACC) droite. 

• L’artere subclaviere gauche et I’ACC gauche naissent directement de la crosse 
aortique. 

• Parmi les variantes anatomiques : naissance de I’ACC gauche a partir du tronc 
brachiocephalique dans 20 a 35 % des cas. 

D’apres Lord RSA, Surgery of occlusive cerebrovascular disease, Saint-Louis, CV 
Mosby, 1 986. Reproduction autorisee. 


Des osteophytes sont susceptibles de comprimer I'artere vertebrale au 
niveau du canal cervical, en particulier lors des mouvements de rotation de 
la tete. Une thrombo-embolie est parfois la consequence d'une pathologie 
de I'artere vertebrale a quelque niveau que ce soit. 

Syndrome de vol sous-clavier ou de vol du tronc 
brachiocephalique 

L'atteinte pathologique d'une artere subclaviere ou du tronc 
brachiocephalique peut entraTner une inversion du flux au niveau de 
I'artere vertebrale homolaterale qui joue le role de circulation collateral, 
en « volant » le flux sanguin du territoire cerebral vers celui du membre 
superieur (Fig. 6-5). C'est I'artere subclaviere gauche qui est la plus 
frequemment atteinte. 


AFFECTIONS NON ATHEROMATEUSES 


II existe d'autres pathologies peu frequentes ou rares. 

■ La dysplasie fibromusculaire interesse habituellement les 
segments moyens et distaux des ACI extracraniennes droite et gauche. 
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Fig. 6-2 


Arteres carotides. 

• Elies sont situees en arriere du muscle sternomastoTdien. 

• L’ACC chemine en dedans de la veine jugulaire interne et du nerf vague. 

• La bifurcation carotidienne se situe au niveau de Tangle mandibulaire. 

• L’ACE est antero-interne par rapport a I’ACI a la bifurcation. 

• Le diametre de I’ACI est plus grand que celui de I’ACE. 

• L’ACI et I'ACC n’ont pas de branches extracraniennes dans leur disposition 
anatomique habituelle. 

• L’ACE a de multiples branches : la premiere est I’artere thyroidienne superieure. 
D’apres la Fig. 1 2-1 c, de Myers KA, Marshall RD, Freidin J, Principles of pathology, 
Oxford, Blackwell, 1980. Reproduction autorisee. 


■ La dissection de I'artere carotide debute par un decollement de 
i'intima et de la media a I'origine de I'ACI et s'etend sur toute sa 
longueur ; elle peut egalement debuter au niveau de I'ACC ou de la 
crosse aortique. 

■ L'anevrisme carotidien interesse habituellement I'ACC dans son 
segment distal et I'ACI dans son segment proximal ; une dilatation 
arterielle est associee au thrombus mural. 

■ La tumeur du glomus carotidien est un paragangliome 
hypervasculaire habituellement observe au niveau de la bifurcation 
entre I'ACI et I'ACE ; elle peut toutefois se developper plus haut au 
niveau de la base du crane. 

■ La maladie de Takayasu (maladie des femmes sans pouls) 

entrame habituellement des thromboses ou des anevrismes des 
branches de gros calibre qui naissent de la crosse aortique, mais peut 
egalement s'etendre aux arteres plus distales. 

■ L'arterite temporale a cellules geantes interesse les arteres 
temporales superficielles chez les femmes agees. 

■ Le syndrome de Moya-Moya (bouffees de fumee) affecte les 
enfants et entraine de multiples occlusions ou des stenoses serrees des 
arteres carotides extracraniennes et des arteres vertebrales. 
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Fig. 6-3 

Arteres vertebrates. 

• Elies naissent habituellement de la portion proximate des arteres subclavieres. 

• Elies ont souvent un calibre different a droite et a gauche. 

• Elies cheminent en position laterale et posterieure par rapport aux arteres carotides. 

• Elies passent dans les trous vertebraux cervicaux, le niveau d’entree etant 
habituellement en C6. 

• Elies penetrent dans la borte cranienne a travers le foramen magnum. 

• Elies se rejoignent pour former I’artere basilaire. 

D’apres la Fig. 10-2, de Moore WS, Surgery for cerebrovascular disease, Philadelphie, 
WB Saunders, 1980. Reproduction autorisee. 



Fig. 6-4 

Localisations habituelles d’atteinte arterielle extracranienne. 

La topographie la plus frequente se situe au niveau de la bifurcation carotidienne, avec 
une plaque qui s’etend vers I’ACI et dont I’extremite est en general nette. 

D’apres Lord RSA, Surgery of occlusive cerebrovascular disease, Saint-Louis, CV 
Mosby, 1 986. Reproduction autorisee. 
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Fig. 6-5 

« vol » sous-clavier par thrombose du tronc arteriel brachiocephalique avec « vol » du flux 
sanguin cerebral vers le membre superieur droit 

• Flux anterograde dans I’artere vertebrate gauche, et retrograde dans I’artere vertebrate 
droite. 

• Flux retrograde dans I’artere basilaire. 

• Flux dirige du cercle de Willis vers I’artere basilaire. 

• Flux retrograde dans les ACI et ACC droites. 

D’apres Lord RSA, Surgery of occlusive cerebrovascular disease, Saint-Louis, CV 
Mosby, 1 986. Reproduction autorisee. 


La maladie peut etre asymptomatique. Un souffle cervical peuf etre la 
consequence d'une stenose ou d'une artere tortueuse. Les symptomes 
persistants ou transitoires associes a un deficit neurologique peuvent etre 
dus a une embolie ou a une diminution du flux en rapport avec une 
stenose ou une occlusion. 

Maladie symptomatique dans le territoire carotidien 

L'atteinte de I'ACI ou de I'ACC peut entraTner : 

■ des accidents ischemiques transitoires (AIT): troubles moteurs 
controlateraux ou sensoriels, ou troubles du langage, definis comme 
durant moins de 24 h ; 

■ une amaurose fugace : perte complete ou partielle mono-oculaire 
de la vision, transitoire et homolaterale ; 

■ un accident vasculaire cerebral ou une perte de la vision. 


ASPECTS CLINIQUES 
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Insuffisance vertebrale basilaire 

L'atteinte des arteres vertebrales, de I'artere basilaire, la compression 
extrinseque des arteres vertebrales dans le canal vertebral, le syndrome de 
vol sous-clavier ou brachiocephalique peuvent entrainer : 

■ des troubles visuels et une diplopie ; 

■ des vertiges ; 

■ des paresthesies ; 

■ des troubles de la coordination ; 

■ des drop-attacks. 

La compression extrinseque d'une artere vertebrale entrame generalement 
des symptomes transitoires et stereotypes. L'ischemie d'origine thrombo- 
embolique entraine habituellement des symptomes varies et persistants, 
independants des mouvements de la tete, et expose au risque d'accident 
vasculaire cerebral. 


DIAGNOSTICS D I F F E R E N T I E L S 

■ L'embolie cerebrale due a un thrombus cardiaque mural en rapport 
avec une maladie cardiaque atheromateuse ou un myxome de 
I'oreillette. 

■ L'embolie cerebrale due a un thrombus ou a des vegetations 
valvulaires cardiaques en rapport avec une fibrillation auriculaire, une 
atteinte cardiaque rhumatismale, une endocardite bacterienne 
subaigue ou un prolapsus des valves mitrales. 

■ Un vasospasme des arteres intracraniennes en rapport avec une 
migraine ou une hemorragie sous-arachnoidienne. 

■ Une hypotension orthostatique. 

■ Une hypoglycemie transitoire. 

■ Une maladie de I'oreille interne tel le syndrome de Meniere, ou une 
infection de I'oreille moyenne entrainant des sensations vertigineuses, 
un vertige et une perte de I'equilibre. 


TRAITEMENT 

Les formes mineures de la maladie sont au mieux traitees medicalement. 
Une stenose severe est habituellement traitee par endarteriectomie caroti- 
dienne ou, depuis peu, par la mise en place de stents carotidiens. Des 
essais randomises ont montre que I'endarteriectomie carotidienne etait 
superieure au traitement medical pour les patients porteurs de stenose au- 
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dela de 60 a 70 % mais chaque chirurgien a une opinion personnels du 
degre de stenose qui impose une endarteriectomie carotidienne. 


Attention 

II peut etre difficile de distinguer une stenose serree d'une occlu- 
sion. II n'est pas possible de traiter chirurgicalement une occlusion 
complete de I' AC I, qui d'ailleurs n'expose pas au risque d'embol. 
Au contraire, une stenose tres serree est une source potentielle 
d'embol ou de thrombose aigue et peut imposer une intervention 
chirurgicale en urgence. 


RENSEIGNEMENTS A FOURNIR 
AU MEDECIN PRESCRIPTEUR 

■ Y a-t-il une maladie arterielle ? 

■ Quelles sont les arteres pathologiques et sont-elles stenosees ou 
occluses ? 

■ Quel est le degre de stenose carotidienne et quelle est la nature des 
plaques carotidiennes ? 

■ Quelle est la topographie de la bifurcation carotidienne et y a-t-il des 
elements suggerant que I'endarteriectomie carotidienne pourrait etre 
difficile - bifurcation haut situee, tortuosite des arteres, coils, boucles 
arterielles, plaques extensives ou arteres tres etroites ? 

■ Quelle est la direction du flux au niveau des arteres vertebrales ; ces 
arteres sont-elles normales, stenosees, occluses ou absentes ? 

■ Les vaisseaux issus de la crosse aortique sont-ils visibles et sont-ils 
normaux ou pathologiques ? 

■ La qualite de I'examen est-elle suffisante pour permettre une prise 
en charge satisfaisante sans recourir a I'a rteriog raphie ? 


ECHO-DOPPLER 


Encadre 6-2 
Abreviations 

•VSM : vitesse systolique maximale 
•VTD : vitesse telediastolique 


ASPECTS NORMAUX 

■ L'ACI a un signal de basse resistance, car le lit vasculaire cerebral a 
des resistances faibles. La VSM est < 125 cm/s, on note une montee 
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systolique peu profonde et une vitesse telediastolique (VTD ; end 
diastolic velocity [EDV]) relativement elevee. 

■ L'ACE a un signal de haute resistance, car elle vascularise le territoire 
vasculaire de la face dont les resistances sont elevees. La montee 
systolique est raide et la VTD basse. 

■ Le signal de I'ACC resulte d'une combinaison de signaux a hautes et 
basses resistances, puisque le flux irrigue deux territoires differents. 

■ Le spectre normal des arteres vertebrales comporte une VSM de 
I'ordre de 40 a 60 cm/s, avec un spectre a basse resistance puisque le 
territoire vascularise est le cerveau. 

■ Le spectre des arteres subclavieres normal a une VSM de 80 a 
1 50 cm/s avec un aspect bi- ou triphasique et une composante 
retrograde predominate. 


INDICATIONS DE L’ECHO-DOPPLER 

Tous les patients ayant des symptomes cerebrovasculaires doivent benefi- 
cier d'un echo-Doppler ; la valeur de I'echo-Doppler pour la detection des 
patients asymptomatiques reste debattue. 

Les indications sont : 

■ exploration de symptomes dans le territoire cerebral ; 

■ insuffisance vertebrobasilaire ; 

■ souffle carotidien ; 

■ masse cervicale ; 

■ bilan preoperatoire avant reparation d'un anevrisme aortique ou 
pontage coronaire ; 

■ surveillance des patients beneficiant d'un traitement conservateur 
pour une stenose connue ; 

■ surveillance apres endarteriectomie carotidienne ou mise en place de 
stent. 

La sensation de tete vide, d'etourdissements, des anomalies visuelles non 
specifiques sont des indications discutables. 


Attention 

Joindre par telephone le medecin prescripteur lorsque I'examen 
d'un patient symptomatique met en evidence une stenose a 80- 
99 % de I 'ACI. 
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CRITERES DIAGNOSTIQUES 
Stenose de I’artere carotide interne 

L'echographie en mode B est fiable pour le diagnostic des stenoses 
< 50 % en diametre, mais devient de moins en moins fiable pour les 
stenoses plus serrees. La mesure des velocites Doppler est utilisee pour 
classer les stenoses > 50 % en diametre. 

Nous utilisons les criteres recommandes par I'Australasian Society for 
Ultrasound in Medicine (tableau 6-1 et Fig. 6-6). La stenose est diagnosti- 
quee grace au ratio du diametre de la lumiere interne au niveau de la 
stenose rapporte au diametre de la lumiere au niveau de I'artere distale. 
Un elargissement spectral holosystolique est observe pour les stenoses 
> 1 5 %. 

Tableau 6-1 

Classification des stenoses de I’ACI selon I 'Australasian Society for Ultrasound in 
Medicine 


Stenose 

VSM (cm/s) 

VTD (cm/s) 

Ratio VSM ACI/ACC 

1 6-49 % 

<125 

- 

- 

50-69 % 

>125 

<110 

>2 

70-79 % 

>270 

>110 

>4 

80-99 % 

>270 

>140 

>4 



Fig. 6-6 

Enregistrement spectral d’une stenose a 80-99 % de I’ACI. 


Stenose des autres territoires arteriels carotidiens 

Une stenose de I'ACC ou de FACE est reconnue comme > 50 % lorsque 
sont observes les signes suivants : 



Echo-Doppler 


111 


Attention 

Des tortuosites ou boucles arterielles peuvent entramer une 
augmentation apparente des velocites alors qu'il n'existe pas de 
stenose. Cela est du a la difficulty d'obtenir un angle d'insonation 
correct, a la presence d'un flux non lineaire ou helicoidal, ou 
encore a une velocite augmentee a la partie interne de la boucle. II 
faut essayer de realiser I'enregistrement juste apres la boucle. 

•II n'y a pas de consensus pour determiner lequel des criteres est le 
plus fiable. 

•Les ratios sont privileges en cas de velocite basse au niveau de 
I'ACC chez un patient ayant une diminution du debit cardiaque, ou 
en cas de velocite elevee de I'ACC chez les patients ayant une 
bonne fonction cardiaque. 

•Les VSM dans I'ACI peuvent etre augmentees en cas d'atteinte 
controlaterale severe de I'ACI. 


Attention 

Une stenose tres serree peut entrainer une chute des VSM. Si un 
flux minime, « goutte-a-goutte », n'est pas mis en evidence, la 
stenose peut etre confondue avec une occlusion. Un flux de basse 
velocite peut etre detecte en Doppler couleur sous I'aspect d'un 
canal tres etroit au niveau de I'ACI correspondant a un aspect en 
« chapelet » en arteriographie. On peut s'aider du Doppler puis- 
sance ou des produits de contraste ultrasonores pour detecter un 
tel flux lent. Une suspicion d'occlusion en echographie necessite 
une confirmation par arteriographie, et I'inverse s'applique aux 
suspicions d'occlusions mises en evidence en arteriographie. 


■ une augmentation de plus de 1 00 % de la VSM comparativement a 
celle observee au niveau du segment proximal ; 

■ une montee systolique retardee ; 

■ des turbulences poststenotiques et un signal distal amorti. 

Occlusion de I’artere carotide interne 

Les signes en sont : 

■ en mode B, la presence d'une plaque occlusive et d'un thrombus 
visible sur toute la longueur de I'ACI ; 

■ I'absence de remplissage couleur ou de signal Doppler au niveau de 
I'ACI ; 

■ un spectre a haute resistance au niveau de I'ACC avec un flux 
diastolique faible, absent ou retrograde ; 
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■ un signal de haute amplitude et de basse velocite au niveau de 
I'origine de I'ACI : c'est le signe du rebond, encore appele 
ebranlement systolique du thrombus (Fig. 6-7) ; 



Fig. 6-7 

Enregistrement spectral mettant en evidence un ebranlement systolique en rapport avec 
une occlusion de I’ACI. 


■ un aspect en menisque du remplissage couleur au niveau de I'ACI ; 

■ des pulsations selon un axe longitudinal plutot qu'une expansivite 
axiale de I'ACI occluse ; 

■ un retrecissement de I'ACI rendant difficile sa visualisation lorsque 
I'occlusion est ancienne. 

Occlusion des autres axes arteriels carotidiens 

L'occlusion de I'ACC peut s'etendre de son origine a sa bifurcation, se 
prolonger par une occlusion de I'ACI et entramer un flux retrograde de 
« va-et-vient » dans le segment proximal de I'ACE si I'ACI est permeable 
(Fig. 6-8). 

L'occlusion de I'ACE est habituellement segmentaire, s'etendant sur 1 a 
2 cm au niveau de son segment proximal et se caracterise par un signal 
Doppler a distance de l'occlusion qui est comparable au signal de I'ACI. 
Cela peut entrafner un flux retrograde ou un flux de va-et-vient dans les 
branches de division proximales qui vascularisent I'artere au-dela de 
I'occlusion. 

Caracteristiques des plaques carotidiennes 

Les evenements cerebrovasculaires sont plus frequemment dus a des 
embols a partir de plaques carotidiennes qu'a une diminution du flux liee 
a une stenose serree. Les plaques sont considerees comme stables ou 



Echo-Doppler 


113 


1^1 

112041 



TIsO.2 

MI 1.0 

L7-4 CVasc/carAC 

-i -0 



Fr #54 

3.0 cm 

Col 72% Map 4 ^ 

- T *. 

+ 

9.e 




WF Low 



■ 


SV Angle 60° 

PRF1000 Hz 


-i 



Dep 1.7 

cm 

Flow Opt: Med V 

r - ' 




Size 1.5 

mm 



a 


Freq 4.0 MHz 


f--~ 

;»r- t / 




WF Low 



-2 4 



Dop 63% Map 3 


1 * 


■ 


PRF 1250 

Hz 







24 






24 

18 : 






18 

12 - 






12 

6 - 






6 

cm/, : * ^ » 

»<•*■»• • » iMl. 



| 1 

cm/s 

-s - / 






1 



1 

f 1 / 

-6 

-i2 





-12 


RT E CA 

’ TO AND FRO ’ F f. OW 






Fig. 6-8 

Flux de va-et-vient dans I’ACE avec passage du flux dans I’ACI distale en cas 
d’occlusion de I’ACC. 


instables en fonction de leur risque potentiel d'embolie (voir chapitre 5). 
L'etude echographique de la surface de la plaque n'est pas tres fiable. 


Encadre 6-3 

Caracteristiques d'une plaque carotidienne 
Composition et echogenicite 

•Homogene et hypoechogene 
•Heterogene et hyperechogene 

•Avec des calcifications denses s'accompagnant de cone d'ombre 
acoustique 

Surface 

•Reguliere et continue 

•Irreguliere 

•Ulceree 


Traitement numerique de I’image 
pour la caracterisation des plaques 

Revaluation visuelle de I'echogenicite des plaques et de leur structure n'est 
pas fiable car elle depend des reglages de I'appareil et ne peut etre decrite 
que subjectivement. Les techniques informatiques permettent une mesure 
quantitative de I'echogenicite de la plaque (Fig. 6-9). 
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Fig. 6-9 

Calcul de I’echogenicite d’une plaque carotidienne. 

• La plaque est definie sur I’image Doppler couleur (en haut a droite). 

• Les contours de la plaque sont dessines avec des marqueurs electroniques (pointilles 
de I’image de gauche). 

• La brillance est evaluee pour definir un referentiel allant des brillances basses (celles du 
sang) vers les brillances elevees (celles de I’adventice). 

• La plaque est numerisee en echelle de gris afin de definir pour tous les pixels une 
valeur moyenne et une deviation standard d’echogenicite (image en bas a droite). 


Atteinte des arteres vertebrales 

■ II n'existe pas de criteres etablis pour le diagnostic de stenose des 
arteres vertebrales. 

■ Un signal amorti suggere une atteinte proximale de I'artere 
vertebrale, tandis qu'un signal de haute resistance suggere une 
atteinte distale. 

■ L'occlusion de I'artere vertebrale peut etre affirmee seulement si une 
image indiscutable est obtenue. 

■ Un flux retrograde tout au long du cycle cardiaque ou un flux de va- 
et-vient doivent conduire a I'examen des arteres subclavieres et du 
tronc arteriel brachiocephalique ainsi qu'a la mesure des tensions 
arterielles systoliques au niveau des deux bras. 

■ Une stenose serree de I'ACI ou une occlusion peut entrafner une 
augmentation de la VSM et du diametre des arteres vertebrales, car 
elles servent de collaterals au cercle de Willis. 
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Atteinte des arteres subclavieres et du tronc arteriel 
brachiocephalique 

II n'existe pas de criteres reconnus pour quantifier une stenose de I'artere 
subclaviere, mais on peut raisonnablement indiquer qu'il existe une 
stenose lorsque la VSM est > 200 cm/s, associee a des turbulences et a un 
signal distal amorti. 

L'echo-Doppler montre des changements caracteristiques dans la direction 
des flux (tableau 6-2). 


Tableau 6-2 

Direction du flux dans les arteres extracraniennes en cas de stenose ou de thrombose 
des arteres subclavieres ou du tronc arteriel brachiocephalique. 


Artere 

Maladie 

Artere verte- 
bra le droite 

Artere verte- 
brale gauche 

ACC 

droite 

ACC 

gauche 


Normal 

T 

T 

N 

N 

Subclaviere gauche 

Stenose 

T 

i ou 1U ou T 

N 

N 

Subclaviere gauche 

Occlusion 

T 

4 

N 

N 

Subclaviere droite 

Stenose 

i ou T! ou T 

T 

N 

N 

Subclaviere droite 

Occlusion 

4 

T 

N 

N 

Tronc brachiocephalique 

Stenose 

i OU T1 ou T 

T 

t 

TT 

Tronc brachiocephalique 

Occlusion 

4 

T 

t 

TT 


T : flux anterograde ; -l : flux retrograde ; T-l : flux de va-et-vient ; t : flux anterograde 
diminue ; N : flux normal ; Tt : flux augmente. 
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Fig. 6-10 

Flux retrograde dans I’artere vertebrate du a une occlusion de I’artere subclaviere. 


Le Doppler spectral montre les modifications au niveau des arteres verte- 
brales (Fig. 6-10). 



116 


Maladies cerebrovasculaires extracraniennes 


Maladies non atheromateuses 

L'echo-Doppler peut suggerer le diagnostic, mais il doit presque toujours 
etre confirme par une arteriographie ou, plus rarement, par une biopsie 
arterielle. 

■ La dysplasie fibromusculaire se caracterise par des tortuosites et 
des dilatations dans les segments moyen et distal de I'ACI 
extracranienne, avec un aspect comparable a celui des arteres renales 
(Fig. 6-1 1). 



Fig. 6-11 

Image en Doppler couleur d’une dysplasie fibromusculaire de I’ACI. 

L’artere est tortueuse avec un aspect en rang de perles du a la succession de segments 
stenoses et dilates. 


■ La dissection de I'artere carotide se caracterise par une lumiere 
residuelle longue, etroite, sur toute la longueur de I'ACI (Fig. 6-1 2) ou 
bien par une occlusion de I'ACI. 

■ Les anevrismes carotidiens se caracterisent par une dilatation 
distale de I'ACC et une dilatation proximale de I'ACI associees a un 
thrombus mural. 

■ La tumeur du glomus carotidien se caracterise par une masse en 
mode B qui elargit la bifurcation carotidienne jusqu'a creer un aspect 
en « selle » (Fig. 6-13); le Doppler couleur montre qu'elle est 
hypervasculaire, vascularisee par des branches issues de FACE. 

■ La maladie de Takayasu est caracterisee en mode B par un aspect 
hautement specifique d'epaississement homogene et circonferentiel 
de I'intima et de la media de I'ACC. 
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Fig. 6-12 

Enregistrement en Doppler spectral d’une dissection de I’ACI. 

On note un signal tres aigu du a une obstruction incomplete. Si I’artere est encore 
permeable, il peut y avoir plusieurs orifices d’entree et de sortie du flux. 



Fig. 6-13 

Coupe transversale en mode B d’une tumeur du glomus carotidien avec elargissement 
de I’ACI et de I’ACE du a la presence de la masse tumorale. 


■ L'arterite temporale se caracterise frequemment par un aspect en 
halo caracteristique en mode B et en Doppler couleur, du a un oedeme 
periadventitiel, qui disparait typiquement apres corticotherapie. 

■ Le syndrome de Moya-Moya est associe a des occlusions 
arterielles extensives ou a des stenoses serrees des arteres carotides 
extracraniennes et des arteres vertebrales associees a une circulation 
collateral riche. 
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PROTOCOLES D’EXAMEN 

Suivre les techniques de balayage decrites au chapitre 2 p. 31 , et toujours 
realiser un examen bilateral. 


PREPARATION DU PATIENT 

Lire la demande d'examen et interroger le patient. Analyser les symptomes 
pour predire la localisation de I'atteinte. II peut etre difficile de communi- 
quer avec un patient ayant un accident vasculaire cerebral a I'origine de 
deficits pouvant affecter la parole, les mouvements, la memoire ou meme 
la conscience. 


Attention 

Une atteinte de I'ACI peut entraTner des symptomes moteurs ou 
sensoriels controlateraux ainsi qu'une amaurose fugace homolate- 
rale. 


SELECTION DE LA SONDE 

■ Utiliser une sonde lineaire pour I'etude des arteres extracraniennes. 

■ Utiliser une sonde convexe pour imager un patient ayant un cou 
epais ou pour I'etude de I'ACI distale. 

■ Utiliser une sonde phased array de petite taille pour etudier les 
branches de la crosse aortique, en angulant au-dessus de la partie 
moyenne de la clavicule et en bas, ainsi que pour etudier la portion 
distale de I'ACI a travers une fenetre sous-mandibulaire 
immediatement en dessous de I'angle de la machoire. 

ARTERES CAROTIDES 

Position du patient et selection de la fenetre 

■ Mettre le patient en decubitus dorsal si possible. L'echographiste est 
en position assise derriere la tete du patient (Fig. 6-14) ou en face de 
lui. 

■ Tourner la tete du patient a 45° du cote oppose a celui examine, 
avec le menton releve. Afin d'etendre le cou, utiliser un oreiller plat ou 
ne pas mettre d'oreiller. 

■ Varier I'angle d'insonation ou la position de la tete du patient si 
necessaire. 

■ Deplacer la sonde jusqu'a I'endroit ou les arteres sont le plus 
superficielles. 


Protocoles d’examen 


119 



Fig. 6-14 

Notre position preferee pour le balayage des arteres carotides. 


■ Realiser des images a travers la fenetre du muscle sternomastoidien 
ou de la veine jugulaire interne plutot qu'a travers le tissu graisseux. 

■ Utiliser une fenetre posteromediale pour I'etude de I'ACI distale afin 
d'eviter les interferences dues a la mandibule. 

■ Examiner la bifurcation carotidienne avec des fenetres internes, 
anterieures et posteromediales afin d'eviter les cones d'ombre 
acoustiques engendres par les plaques calcifiees. 

■ Utiliser une fenetre sous-mandibulaire pour etudier la portion 
retromandibulaire la plus distale ainsi que la portion extracranienne de 
I'ACI. Elle peut etre egalement utile pour detecter des dissections de 
I'ACI ou une dysplasie fibromusculaire. 


Conseil 

• Commencer le balayage de chaque artere du meme cote, habi- 
tuellement le droit. 

• Eviter une pression excessive sur la bifurcation carotidienne qui 
pourrait stimuler le sinus carotidien et entrafner une bradycardie, 
une syncope voire une asystolie ventriculaire. 

• Eviter une pression excessive qui pourrait comprimer les arteres 
et entrainer des velocites faussement elevees. 


Techniques d’examen des arteres carotides 

■ En mode B, visualiser les arteres carotides dans les plans 
transversaux depuis la clavicule jusqu'a la mandibule en pretant une 
attention particuliere a la bifurcation carotidienne et en notant les 
positions relatives de I'ACI et de I'ACE. Noter la localisation, I'etendue 
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Encadre 6-4 

II est essentiel de distinguer I'ACI de I'ACE 

Visualiser les arteres en mode B pour verifier que : 

•I'ACI a un diametre plus grand que celui de I'ACE a proximite de la 
bifurcation ; 

•I'ACE a une topographie anteromediale par rapport a I'ACI au niveau 
de la bifurcation ; 

•I'ACI chemine en general en arriere de I'ACE (mais ce n'est pas 
toujours le cas). 

Utiliser le Doppler couleur pour verifier que : 

•I'artere qui donne des branches extracraniennes est I'ACE. 

Utiliser le Doppler spectral pour verifier : 

•que I'ACI a une courbe a basse resistance (VTD elevee) et que I'ACE a 
un spectre a haute resistance (VTD basse) ; 

•le fait de tapoter doucement I'artere temporale superficielle en regard 
de I'oreille modifie le spectre de I'ACE avec un aspect en dents de scie ; 
ce test de tapotement requiert de I'experience et I'image doit etre 
interpretee avec precaution, en particulier dans des mains inexperimen- 
tees. 


et le type des plaques eventuelles ; mesurer le diametre de I'ACI, de 
I'ACE et de I'ACC distale. 

■ Utiliser le Doppler couleur pour visualiser I'ACC, I'ACI et I'ACE 
proximale dans des plans longitudinaux, en notant les zones d'aliasing 
et de retrecissement luminal. 

■ Enregistrer le signal des spectres Doppler au niveau des ACC, ACI et 
de la portion proximale de I'ACE ainsi qu'au niveau de toute zone 
suspecte de stenose, en notant la VSM, la VTD et la presence ou 
I'absence d'elargissement spectral. 

■ Noter s'il existe une tortuosite, car cela peut etre un diagnostic 
differential pour I'etiologie d'un souffle et il est egalement important 
de le noter avant endarteriectomie carotidienne. 


Conseil 

• C'est au niveau du bulbe carotidien que les pathologies sont les 
plus frequentes ; il faut done enregistrer en continu un echantillon 
du spectre Doppler depuis I'ACC distale jusqu'a I'ACI proximale 
pour etre sur de detecter les stenoses. 

• La separation normale de la couche limite au niveau du bulbe 
carotidien est un signe rassurant de I'absence de stenose. 


Protocoles d’examen 


121 


Comment distinguer une stenose severe 
d’une occlusion 

Pour detecter un flux en « goutte-a-goutte », tres ralenti : 

■ diminuer I'echelle des velocites couleurs jusqu'au minimum ; 

■ manoeuvrer la boTte couleur en ligne droite ; 

■ utiliser les reglages veineux pour I'etude des flux lents : PRF basse et 
filtre de paroi bas ; 

■ augmenter la persistance en couleur ; 

■ diminuer Tangle d'insonation ; 

■ utiliser le Doppler spectral, car il est plus sensible que le Doppler 
couleur. Toutes les occlusions doivent etre confirmees par Doppler 
spectral ; 

■ augmenter le volume d'echantillonnage Doppler pour couvrir 
I'ensemble de la lumiere ; 

■ changer la sonde pour une sonde de haute frequence ; 

■ utiliser le Doppler puissance qui est tres sensible aux flux lents. 


ARTERES VERTEBRALES 
Position du patient et selection de la fenetre 

Les arteres vertebrales peuvent etre visualisees depuis leur origine jusque 
dans la region cervicale mediane. II faut mettre la tete du patient en posi- 
tion rectiligne et utiliser une voie d'abord anterieure ou laterale. II est 
parfois difficile de mettre en evidence le flux au niveau des arteres 
vertebrales ; si tel est le cas, il faut diminuer I'echelle couleur, essayer 
plusieurs fenetres et tourner la tete du patient vers le cote. 

Techniques d’examen des arteres vertebrales 

■ Visualiser I'ACC puis chercher I'artere vertebrale juste en dehors ; elle 
est identifiee grace a son trajet a travers les zones de cones d'ombre 
acoustiques des processus epineux. 

■ Utiliser le Doppler couleur pour identifier I'artere vertebrale. 

■ Evaluer avec le Doppler spectral la direction du flux, la VSM et le 
type de resistance. Un flux apparemment retrograde peut etre du a 
une tortuosite ou au flux dans la veine vertebrale adjacente. 
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BRANCHES DE LA CROSSE AORTIQUE 
Position du patient et selection de la fenetre 

Tourner la tete du patient du cote oppose a celui que vous examinez. 
Utiliser une sonde phased array de petite taille pour pouvoir anguler au- 
dessus de la clavicule si necessaire. 

Techniques d’examen des branches de la crosse 
aortique 

■ Examiner chaque artere subclaviere depuis son origine et obtenir un 
trace spectral et une mesure de la VSM lorsqu'il y a suspicion de 
stenose. 

■ Les plaques sont souvent visualisees en mode B et peuvent se 
presenter comme un defect de couleur en Doppler couleur. 

■ Enregistrer les pressions systoliques brachiales au niveau des deux 
bras lorsqu'une pathologie de I'artere subclaviere ou du tronc arteriel 
brachiocephalique est suspectee. Une difference > 20 mmHg indique 
une atteinte significative. 


Encadre 6-5 

Images echographiques a enregistrer 

•Les images en coupes longitudinales en mode B de I'ACC proximale, 
de la bifurcation carotidienne et de I'ACI. 

•Les images en coupes longitudinales et transversales en mode B de 
toute plaque significative (egalement en Doppler couleur lorsque la 
plaque est hypoechogene). 

•Les traces spectraux des ACC et ACI dans leurs segments proximal et 
distal, de I'ACE dans son segment proximal, et des arteres vertebrales 
et subclavieres. 

•Le spectre au niveau de toute zone de stenose ou d'occlusion. 

•Les images des lesions et des pathologies non atheromateuses. 
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L'ultrasonographie peut etre utilisee pour etudier les arteres intracra- 
niennes au travers de « fenetres » au niveau desquelles I'os est fin ou 
absent. Le Doppler transcranien dans sa forme originelle utilise un systeme 
de Doppler pulse dedie qui ne permet qu'une analyse spectrale. Le mode 
duplex peut etre utilise pour le Doppler couleur transcranien. Le Doppler 
couleur transcranien permet I'identification correcte des arteres, mais 
n'insone pas les vaisseaux aussi bien que le Doppler transcranien. Tous 
deux peuvent mettre en evidence des variations pathologiques, des 
anomalies de flux et des signaux caracteristiques d'embolie chez les 
patients ayant un vasospasme lie a une hemorragie sous-arachoidienne, 
une maladie arterielle extra- ou intracranienne, un accident vasculaire 
cerebral ou un traumatisme cranien. Ces deux methodes sont simples, non 
invasives et peu couteuses, mais I'angiographie est necessaire pour une 
etude anatomique plus detaillee et plus complete. 


ANATOMIE 


Encadre 7-1 

Arteres dont I'examen doit figurer dans le compte-rendu 

•Artere carotide interne (ACI) 

•Artere vertebrale 
•Artere basilaire 

•Artere cerebrale anterieure (ACA) 

•Artere cerebrale moyenne (ACM) 

•Artere cerebrale posterieure (ACP) 

•Artere communicante anterieure (ACoA) 

•Artere communicante posterieure (ACoP) 

Autres arteres dont I'etude n'est pas obligatoire 
•Artere carotide externe (ACE) 

•Arteres cerebelleuses infero-anterieure et infero-posterieure (AICA et 
PICA) 


Les arteres qui participent a la circulation cerebrale se rejoignent a la base 
du crane pour former le polygone de Willis (Fig. 7-1 ). La vascularisation de 
la partie anterieure du cerveau a pour origine I'ACI, dont la portion intra- 
cranienne commence au niveau du canal carotidien a la base du crane 
(Fig. 7-2). Des anastomoses relient les branches des ACI et ACE (Fig. 7-3). 
La partie posterieure du cerveau est vascularisee par les arteres vertebrales 
et I'artere basilaire (Fig. 7-4). 


Anatomie 
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Fig. 7-1 

Cercle ou polygone de Willis. 

• Les systemes carotidien et vertebrobasilaire communiquent lateralement et d’avant en 
arriere. 

• L’ACoA rejoint les ACA. 

• Chaque ACoP rejoint I’ACP et I'ACM homolaterales. 

• Chaque ACA a un trajet median puis superieur entre les lobes frontaux : 

• A1 : segment avant I’ACoA ; 

• A2 : segment apres I’ACoA. 

• Chaque ACM a un trajet horizontal et lateral puls bifurque ou trifurque en donnant les 
branches sulvantes : 

• Ml : segment avant la bifurcation ; 

• M2 : segment apres la bifurcation. 

• Chaque ACP a un trajet anterieur et lateral, puis lateral et posterieur : 

• PI : segment avant I’ACoP ; 

• P2 : segment apres I’ACoP. 

• Un ou plusleurs segments du cercle sont absents chez 50 % des patients ; il s’agit le 
plus souvent d’une hypoplasle de I’ACoP, qui explique qu’une circulation collaterale 
potentielle puisse etre insuffisante 

• L’ACP nait directement de I'ACI, remplagant I’ACoP dans 15 % des cas. 

D’apres Lord RSA, Surgery of occlusive cerebrovascular disease, Saint-Louis, CV 
Mosby, 1 986. Reproduction autorisee. 


ASPECTS CLINIQUES 

Aspects anatomopathologiques locoregionaux 

Vasospasme lie a une hemorragie sous-arachnoidienne 

Le vasospasme est generalement lie au saignement d'un anevrisme intra- 
cranien et constitue, dans beaucoup de services, I'indication la plus 
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Fig. 7-2 

ACI intracranienne. 

•Elle passe a travers le trou dechire du lobe temporal. 

•Le siphon oarotidien a la forme d’un S avec une courbe en avant puis en arriere. 
•L’ACI a quatre segments. 

•Elle donne des branches parmi lesquelles I’artere ophtalmique et I’ACoP. 

• Elle bifurque en ACA de petit calibre et en ACM de plus gros calibre. 


Artere Arteres 

temporale supraorbitaire 

superficielle et supratrochleaire 



Fig. 7-3 

Circulation periorbitaire avec anastomoses entre les ACI et ACE au niveau de I’orbite. 

•L’ artere ophtalmique passe en avant, a travers le canal optique, pour irriguer I’ceil. 

•Elle donne des branches supraorbitaire et supratrochleaire qui s’anastomosent avec les 
branches superficielle et temporale de I’ACE. 

D’apres la Fig. 83, de Rumwell C, McPharlin M, Vascular technology, Pasadena, Davies 
Publishers, 1996. Reproduction autorisee. 
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Arteres vertebrobasilaires. 

•Les arteres vertebrates se dirigent en avant et en dedans pour entrer dans Ie crane a 
travers Ie foramen magnum. 

•Elies se rejoignent pour former I’artere basilaire qui a un trajet anterieur et superieur 
jusqu’a sa bifurcation en ACP. 

•Parmi leurs branches, on note les arteres cerebelleuses. 

• Le trajet des arteres vertebrates est variable. 


frequente au Doppler transcranien et au Doppler couleur transcranien. Le 
vasospasme peut entraTner une ischemie cerebrale secondaire et tend a se 
developper environ 3 jours apres I'hemorragie; il est maximal une 
semaine apres I'hemorragie et disparait en 2 semaines. Des controles 
successifs en Doppler transcranien et en Doppler couleur transcranien 
permettent de determiner s'il faut traiter le vasospasme medicalement et 
le moment ou il est souhaitable d'arreter le traitement. 

Maladie arterielle intracranienne 

Le Doppler transcranien et le Doppler couleur transcranien montrent 
qu'une stenose arterielle cerebrale intracranienne d'origine atheromateuse 
peut reduire la perfusion et perturber I'autoregulation ainsi que la reacti- 
vity vasomotrice cerebrales. Les lesions des petits vaisseaux peuvent etre 
dues a I'hypertension arterielle, au diabete ou a une arterite qui augmente 
les resistances peripheriques. 

Maladie arterielle extracranienne 

Une stenose ou une occlusion de I'ACI extracranienne peuvent reduire le 
flux sanguin au niveau des arteres intracraniennes, permettant le develop- 
pement d'une circulation collaterale par le cercle de Willis. L'autoregula- 
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tion diminue les resistances peripheriques de maniere a compenser la 
diminution de la perfusion jusqu'a un point critique avant que I'ischemie 
n'apparaisse. II est habituel de traiter les stenoses de I'ACI extracranienne 
de haut grade par une endarteriectomie carotidienne (voir chapitre 6, 

p. 101). 

Accident vasculaire cerebral lie a un infarctus cerebral 

Dans plus de deux tiers des cas, les accidents vasculaires cerebraux sont 
dus a une maladie extracranienne a I'origine d'une embolie ou d'une 
thrombose secondaire des arteres intracraniennes. L'accident vasculaire 
cerebral est du a une maladie occlusive intracranienne dans approximati- 
vement 20 % des cas, ou a une hemorragie intracranienne dans les autres 
cas. Un accident vasculaire cerebral aigu peut entramer la perte de I'auto- 
regulation dans le tissu cerebral adjacent, autoregulation qui peut mettre 
2 semaines a se retablir. 

Traumatisme cranien 

Apres un traumatisme cranien, les lesions peuvent etre dues a I'ischemie 
cerebrale liee a I'hypertension intracranienne qui entrame des perturba- 
tions de I'autoregulation et une diminution du flux sanguin. Des examens 
successifs en Doppler transcranien et Doppler couleur transcranien 
permettent de detecter une diminution de la perfusion et de monitorer les 
effets du traitement medical. 

Micro-embolis cerebraux 

La fibrine et les agregats plaquettaires engendrent des signaux transitoires 
de haute intensite ( high-intensity transient signals [HITS]) caracteristiques 
en Doppler cranien et Doppler couleur transcranien lorsqu'ils sont visua- 
lises a I'interieur des arteres intracraniennes. Plusieurs heures de monito- 
rage sont parfois necessaires pour detecter les HITS ; des systemes 
automatises sont maintenant disponibles et permettent d'enregistrer les 
resultats. 

Les HITS sont visibles au cours des affections ou circonstances suivantes : 

■ maladie arterielle extracranienne ; 

■ fibrillation auriculaire ; 

■ prothese valvulaire cardiaque ; 

■ angiographie cerebrale ; 

■ catheterisation du ventricule gauche ; 

■ maladie liee a une decompression ; 

■ embolie graisseuse ; 

■ pontage cardiopulmonaire ; 

■ endarteriectomie carotidienne. 
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lls sont plus frequemment observes et plus nombreux chez les patients 
symptomatiques ayant une atteinte de I'ACI. lls peuvent etre a I'origine 
d'accidents vasculaires cerebraux passes inaperqus et etre la source de 
deterioration cognitive chez des patients ayant eu un pontage coronarien. 
Pendant et apres endarteriectomie carotidienne, la presence de plus de 
50 HITS par heure est hautement predictive de deficits neurologiques 
perioperatoires. 


CE QUE LES MEDECINS DOIVENT 
SAVOIR 

L'interet des informations obtenues est discute. 

■ Endarteriectomie carotidienne. Le Doppler transcranien et le 
Doppler couleur transcranien sont susceptibles de montrer des 
modifications avant, pendant et apres I'intervention, informations qui 
peuvent influer sur la technique et la prise en charge apres traitement. 

■ Diagnostic et monitorage en unite de soins intensifs Un seul 
examen est en general demande pour etudier les consequences de 
I'accident vasculaire cerebral ou du traumatisme cranien. Des examens 
successifs permettent de monitorer la perfusion cerebrale et de guider 
le traitement apres hemorragie sous-arachnoidienne. 

■ Traitement de I'accident vasculaire cerebral. Le Doppler 
transcranien et le Doppler couleur transcranien peuvent montrer une 
stenose intracranienne, une occlusion ou une thrombose aigue, et cela 
peut influer sur I'instauration d'un traitement antiplaquettaire, 
anticoagulant ou thrombolytique. 


DOPPLER TRANSCRANIEN ET 
BALAYAGE EN MODE DUPLEX 

Le Doppler transcranien ne montre aucun detail anatomique, mais fournit 
habituellement des traces spectraux pour la plupart des arteres etudiees. 
Le Doppler couleur transcranien fournit plus d'informations, mais la visua- 
lisation de la totalite des arteres est inhabituelle. En pratique courante, il 
est raisonnable de commencer par un Doppler couleur transcranien puis 
de continuer avec un Doppler transcranien lorsqu'il est disponible. II est 
impossible de « passer » a travers les structures osseuses chez environ 
10% des patients. Les produits de contraste ultrasonores et le Doppler 
puissance augmentent la sensibilite du Doppler. 
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Encadre 7-2 
Abreviations 

VSM : vitesse systolique maximale 
VTD : vitesse telediastolique 
IP : indice de pulsatilite 


FENETRES POUR LE DOPPLER 
TRANSCRANIEN ET LE DOPPLER 
COULEUR TRANSCRANIEN 

Le Doppler transcranien et le Doppler couleur transcranien requierent des 
fenetres ou I'os est peu epais ou absent (Fig. 7-5). 



Fig. 7-5 

Fenetres pour le Doppler transcranien et le Doppler couleur transcranien. 

D’apres la Fig. 36-1 , de Bernstein EF, Vascular diagnosis, Saint-Louis, CV Mosby, 1993. 
Reproduction autorisee. 


ASPECTS NORMAUX 

On prefere utiliser les velocites moyennes plutot que la VSM ou la VTD car 
elles sont moins sensibles aux facteurs hemodynamiques systemiques, 
telles la frequence cardiaque, la contractilite ou les resistances peripheri- 
ques. La gamme des velocites enregistrees au niveau des differentes 
arteres est tres large (tableau 7-1), et les velocites diminuent avec I'age. 
L'indice de pulsatilite (IP) est variable. 

■ Les velocites peuvent varier de fagon notable, si bien que les flux 
anormaux sont mieux detectes lorsqu'il existe une difference de 
velocite moyenne entre chaque cote. 
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Tableau 7-1 

Velocites moyennes normales, profondeur de I 'artere par rapport a la sonde, direction du 
flux et fenetre d’apres les criteres ATL (Advanced Technology Ltd) 


Artere 

Velocite systo- 
lique moyenne 
(cm/s) 

Profondeur par 
rapport a la 
sonde (mm) 

Direction du 
flux par rapport 
a la sonde 

Fenetre 

ACM (Ml) 

62 ± 12 

40-60 

Vers 

Temporale 

ACA(AI) 

50 ± 12 

65-75 

Loin 

Temporale 

ACI 

Variable 

65 

Vers 

Temporale 

Ophtalmique 

20 ± 10 

45-65 

Vers 

Orbitaire 

ACP (PI) 

42 ± 10 

65-75 

Vers 

Temporale 

ACP (P2) 

40 ± 10 

60-70 

Loin 

Temporale 

Vertebrale 

36 ± 10 

60-85 

Loin 

Foraminale 

Basilaire 

39 ± 10 

>85 

Loin 

Foraminale 


Encadre 7-3 
Calculs 

Velocite moyenne = (VSM - VTD)/3 + VTD 
IP = (VSM - VTD)/velocite moyenne 

Index hemodynamique = velocite moyenne ACM/velocite moyenne ACI 
(lors de I'etude du vasospasme) 


■ Beaucoup d'arteres ont un flux qui se dirige directement vers la 
sonde ou s'en eloigne, ce qui donne des decalages de frequence 
Doppler maximaux mesures avec une petite marge d'erreur, meme 
pour des variations de 1 5 a 20° des angles d'insonation. Le Doppler 
couleur transcranien permet les corrections d'angle. 

■ Des turbulences sont parfois visibles. Les decalages Doppler de I'ACI 
sont beaucoup plus faibles que ceux de I'ACA et de I'ACM en raison de 
leur insonation selon un axe plus oblique. Aucun flux n'est detecte en 
cas d'absence congenitale ou acquise d'un segment du polygone de 
Willis. 

■ II peut y avoir des variations de flux notables en fonction de I'activite 
mentale ou physique. 


INDICATIONS DU DOPPLER 
TRANSCRANIEN ET DU DOPPLER 
COULEUR TRANSCRANIEN 

■ Stenose serree ou occlusion de I'ACI ou de I'ACC (artere carotide 
commune). 

■ Doute sur I'existence d'une maladie arterielle intracranienne. 

■ Accident ischemique transitoire sans source connue d'embolie. 

■ Maladie de I'artere vertebrale. 
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■ Sensation de bruit arteriel au niveau de I'oreille. 

■ Syncope et vertiges rotationnels. 

■ Monitorage en unite de soins intensifs de la perfusion cerebrale 
apres un accident vasculaire cerebral, une hemorragie sous- 
arachnoidienne ou un traumatisme cranien. 

■ Etude des modifications de I'hemodynamique intracranienne et 
etude des embols durant une endarteriectomie carotidienne ou un 
pontage par greffon de I'artere coronaire. 

CRITERES DIAGNOSTIQUES 
Vasospasme et stenose intracranienne 

Le Doppler transcranien et le Doppler couleur transcranien montrent des 
signes caracteristiques de vasospasme et de stenose intracranienne a 
condition que les parametres hemodynamiques systemiques restent 
constants : 

■ une augmentation absolue de la velocite moyenne dans I'ACM : 

• atteinte mineure : 1 20-1 50 cm/s ; 

• atteinte moderee : 1 50-200 cm/s ; 

• atteinte severe : > 200 cm/s. 

■ une augmentation de la velocite de > 50 % par rapport aux valeurs 
de base ou une difference de velocite moyenne entre les cotes droit et 
gauche > 35 % au niveau de I'ACM ; 

■ une augmentation de I'index hemodynamique due a une alteration 
de I'autoregulation. Le calcul des index impose la mesure des velocites 
de I'ACI obtenue par voie cervicale ou a I'aide d'une fenetre sous- 
mandibulaire : 

• atteinte mineure : 3-5 ; 

• atteinte moderee : 5-7 ; 

• atteinte severe : > 7. 

Maladie arterielle occlusive 

La maladie arterielle occlusive peut diminuer la velocite moyenne, reduire 
I'lP et la reactivite cerebrovasculaire. Des HITS sont frequemment mis en 
evidence. 

Maladies de I’artere carotide et maladies vertebrobasilaires 

Le Doppler transcranien et le Doppler couleur transcranien montrent des 
modifications caracteristiques de stenose ou d'occlusion avec reduction du 
flux de I'ACI (Fig. 7-6), ou bien d'occlusion de I'artere basilaire (Fig. 7-7). 

Syndrome de vol sous-clavier 

Chez les patients ayant un vol sous-clavier, le Doppler transcranien et le 
Doppler couleur transcranien peuvent montrer des changements de flux 
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Fig. 7-6 

Modifications en Doppler transcranien et en Doppler couleur transcranien liees a une 
occlusion ou a une stenose serree de I’ACI droite. 

•Velocite moyenne diminuee au niveau de I’ACM homolaterale, en valeur absolue ou 
relative par rapport au cote oppose. 

•IP bas dans I’ACM homolaterale dO a une velocite diastolique augmentee par 
vasodilatation distale. 

•Flux de I’ACA homolaterale diminue ou retrograde et augmentation du flux de I’ACA 
controlaterale entraTnant une difference droite/gauche des velocites moyennes > 30 %. 
•Flux collateral a travers I’ACoA. 

•Augmentation du flux collateral dans I’ACoP. 

•Velocite augmentee dans I’ACP homolaterale entraTnant une difference droite/gauche 
des velocites moyennes > 20 %. 

• Flux retrograde dans I’artere ophtalmique homolaterale. 


au niveau de I'artere vertebrale homolaterale ainsi que des arteres intra- 
craniennes (Fig. 7-8). Les formes mineures de la maladie entrainent une 
deceleration spectrale, tandis que les formes plus severes entrainent un 
flux de va-et-vient (voir chapitre 6, p. 101). Dans les cas limites, I'epreuve 
de stress induite par I'exercice au niveau du bras peut provoquer des chan- 
gements de flux. 

Accident vasculaire cerebral 

Le Doppler transcranien et le Doppler couleur transcranien sont utiles pour 
distinguer les etiologies de I'accident vasculaire cerebral : 

■ absence de voies de circulation collateral, velocite basse de I'ACM, 
diminution de TIP de I'ACM et diminution de la reactivite vasomotrice 
favorisent I'insuffisance hemodynamique ; 

■ une occlusion apparente des gros vaisseaux suggere une embolie 
d'origine arterielle lorsqu'une maladie extracranienne a ete mise en 
evidence ; 
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Fig. 7-7 

Modifications en Doppler transcranien et en Doppler couleur transcranien liees a une 
occlusion ou a une stenose serree de I’artere basilaire. Flux retrograde dans I'ACoP et 
dans I’ACP. 


Flus retrograde dans I’ACoP 



Augmentation Flux retrograde 
du flux dans dans I’artere 

I’artere vertebrale gauche 

vertebrale droite 

Fig. 7-8 

Modifications pouvant etre observees en Doppler transcranien et en Doppler couleur 
transcranien lors d’un vol sous-clavier. 

Une occlusion de I’artere subclaviere gauche peut entrainer : 

•un flux retrograde dans I’artere vertebrale gauche ; 

•une augmentation du flux anterograde dans I’artere vertebrale droite ; 

• un flux retrograde dans I’artere basilaire et dans les ACoP. 


■ des examens normaux de Doppler transcranien et de Doppler 
couleur transcranien chez un patient ayant un accident vasculaire 
cerebral probablement embolique suggerent une origine cardiaque. 


Recommandations pour diminuer les risques... 
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Traumatisme cranien 

Une vitesse systolique moyenne < 35 cm/s dans I'une ou I'autre des ACM 
avec un IP homolateral eleve sont associes a un mauvais pronostic. 

Mort cerebrate 

La progression des lesions cerebrales, lors de la mort cerebrale, est a 
I'origine d'une augmentation de I'lP avec une absence de flux anterograde 
puis un flux retrograde en diastole. 

Endarteriectomie carotidienne 

Lors de la discussion d'une eventuelle indication chirurgicale, le Doppler 
transcranien et le Doppler couleur transcranien peuvent montrer : 

■ si la perfusion homolaterale est normale ou reduite ; 

■ s'il existe une maladie intracranienne associee ; 

■ si le flux contralateral passant par le polygone de Willis est normal 
ou diminue. 

Pendant et apres I'endarteriectomie carotidienne, le Doppler transcranien 
et le Doppler couleur transcranien peuvent : 

■ etudier la perfusion cerebrale durant I'occlusion provoquee par le 
clampage carotidien afin de selectionner les patients necessitant une 
derivation ; 

■ reveler des HITS. 

Micro-embolie cerebrale 

Les signes suivants sont en faveur de HITS et permettent de les distinguer 
d 'artefacts : 

■ le signal des HITS est 4 dB au-dessus du spectre de bruit de fond des 
globules rouges ; 

■ le signal est unidirectionnel et ne franchit pas la ligne de base ; 

■ le signal est de courte duree : < 20 ms ; 

■ il survient de maniere aleatoire. 
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PROTOCOLES D’EXAMEN 
DE DOPPLER TRANSCRANIEN 
ET DE DOPPLER COULEUR 
TRANSCRANIEN 

PREPARATION DU PATIENT 

Le patient peut avoir des difficultes a comprendre les raisons precises de 
son examen. II faut lui en expliquer le deroulement et I'informer des consi- 
gnes de securite. Les examens peuvent etre difficiles chez les patients 
inconscients. Les tests d'epreuve utilises pour augmenter le flux et tester la 
reactivite vasomotrice incluent I'hyperventilation ou I'administration de 
C0 2 a 6 %. La rotation de la tete peut etre utilisee pour suivre la courbe 
des arteres vertebrales. 

CHOIX DE LA SONDE 

Les systemes de Doppler pulse dedies au Doppler transcranien ont une 
frequence de 2 a 3 MHz. Une petite sonde phased array de 2 MHz est 
necessaire pour le Doppler couleur transcranien. 

OPTIMISATION DE L’lMAGE 

Si le Doppler transcranien et le Doppler couleur transcranien ne detectent 
aucun flux, les raisons peuvent en etre 

■ une etude insuffisante en Doppler couleur transcranien ; 

■ une fenetre inadaptee ou un os trap epais ; 

■ des calcifications arterielles ou une occlusion arterielle ; 

■ un angle d'insonation defavorable ; 

■ des variations anatomiques ou une tortuosite vasculaire ; 

■ une echelle de velocites reglee trap haut ; 

■ un flux de basse velocite ; 

■ un reglage des filtres de paroi trap haut ; 

■ un reglage trap bas du gain ou de la puissance. 

Optimisation du mode B 

■ Cadence images: I'augmenter pour ameliorer la resolution 
temporelle. 

■ Gamme dynamique : I'ajuster pour avoir un meilleur contraste 
(gamme dynamique basse) et une meilleure identification des 
vaisseaux. 


Protocoles d’examen de Doppler transcranien... 
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Optimisation du Doppler couleur 

La couleur permet de bien placer le volume d'echantillonnage et de 
detecter un flux accelere avec aliasing et turbulences. 

■ Gain couleur : le regler haut pour mettre en evidence un flux lent. 

■ Filtre de paroi : le regler haut pour eliminer les artefacts lies aux 
mouvements de la paroi. 

■ Gamme des velocities couleur : I'ajuster pour les basses velocites. 

■ Cadence images : faire en sorte qu'elle soit la plus elevee possible. 

Optimisation du Doppler spectral 

■ Direction spectrale : le flux qui se dirige vers la sonde doit etre 
enregistre au-dessus de la ligne de base. 

■ Ligne de base : bien la centrer pour pouvoir enregistrer un flux 
bidirectionnel puis I'abaisser lorsque les velocites sont elevees. 

■ Taille du volume d'echantillonnage: augmenter sa faille 
lorsqu'il est difficile d'enregistrer un signal. 

■ Filtre de paroi : le regler a un niveau moderement eleve pour 
eliminer le bruit lie au mouvement de la paroi. 

■ Gain Doppler: I'ajuster pour remplir la courbe spectrale sans 
artefacts en miroir. 


Attention 

•La fenetre acoustique est parfois mediocre. 

•Le champ de vue est relativement etroit. 

•Seul un court segment de chaque artere est visualise. 

•Les mesures des velocites moyennes imposent un enregistrement 
correct du signal. 

• Les mesures en Doppler transcranien imposent un angle d'insona- 
tion proche de zero, ce qui est rarement le cas. 

•II est necessaire de determiner le vaisseau qui est en train d'etre 
etudie, d'apres I'estimation de sa profondeur. 

•L'anatomie varie beaucoup. 

•Les branches de division peuvent etre sources de confusion. 

•II est souvent difficile de distinguer une stenose serree d'une 
occlusion. 


FENETRE TEMPORALE 

L'os temporal est peu epais chez les patients jeunes, mais son epaisseur 
augmente avec I'age, particulierement chez la femme. 
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Position du patient et choix de la fenetre 

Le patient est allonge sur le dos avec la tete surelevee pour permettre le 
balayage par le cote. Balayer le cote droit et le cote gauche. Placer la 
sonde au-dessus de I'arcade zygomatique en face de I'oreille. Plusieurs 
positions peuvent etre utilisees (Fig. 7-9), mais seule I'une d'entre elles 
donne habituellement une image correcte. 



Fig. 7-9 

Representation des fenetres temporales. 

•F : fenetre anterieure a travers I’os frontal peu epais. 

•A : fenetre temporale anterieure en arriere du processus frontal de I’os zygomatique. 
•M : fenetre temporale moyenne. 

•P : fenetre temporale posterieure pre-auriculaire. 

D’apres la Fig. 36-3, de Bernstein EF, Vascular diagnosis, Saint-Louis, CV Mosby, 1993. 
Reproduction autorisee. 


Techniques d’examen en fenetre temporale 

La fenetre temporale visualise les branches arterielles des ACI et ACP 
(Fig. 7-10). 

Les arteres sont insonees avec la sonde tenue dans une position transver- 
sale, le marqueur de I'orientation de I'image etant anterieur. 

■ L'ACI peut etre insonee depuis le sinus caverneux jusqu'a sa 
bifu rcation. 

■ Le flux est bidirectionnel a la bifurcation en ACM et ACA (Fig. 7-1 1). 

■ Le segment Ml vers la bifurcation de I'ACM est vu directement a 
partir de la sonde. 

■ Le segment M2 est habituellement accessible a I'examen. 

■ Le segment PI est le mieux visualise a proximite de la ligne mediane 
entre la bifurcation de I'artere basilaire et I'ACoP 

■ L'ACoP n'est visualisee que lorsqu'elle sert de voie de circulation 
collateral majeure lors d'une maladie severe de I 'ACI . 


Protocoles d’examen de Doppler transcranien... 
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Fig. 7-10 

Fenetre temporale. 

D’apres Blackburn D, Jones A, ATL vascular duplex protocol guides, Washington, Site 
Bothell, 1994. Reproduction autorisee. 



Fig. 7-11 

Doppler transcranien au niveau de la bifurcation de I’ACI : flux bldirectionnel vers I’ACA 
et I’ACM. 


Les techniques sont similaires pour le Doppler transcranien et le Doppler 
couleur transcranien : 

■ utiliser abondamment le gel. Deplacer la sonde doucement, par 
petites etapes, en prenant soin de maintenir un bon contact avec la 
peau. N'utiliser qu'une pression moderee afin d'eviter toute gene ; 

■ identifier les reperes osseux en mode B. Anguler la sonde en bas 
pour identifier le sphenoide et la partie superieure de I'os petreux 
(Fig. 7-12); 

■ identifier les arteres en Doppler couleur et Doppler spectral pour le 
Doppler couleur transcranien (Fig. 7-13). C'est I'analyse spectrale qui 
donne le plus d'informations utiles : 

• les ACoA et ACoP ne sont habituellement pas vues, sauf 
lorsqu'elles servent de voies de circulation collateral ; 
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Fig. 7-12 

Vue temporale en Doppler couleur transcranien. 

II taut anguler la sonde vers le bas pour visualiser les bords du sphenoide et de la portion 
petreuse du temporal. 


• les arteres de la circulation anterieure sont visibles a la partie 
gauche de I'ecran, et celles de la circulation posterieure a la partie 
droite ; 

• I'ACM homolaterale est I'artere la plus proche de la sonde, I'ACA 
et I'ACP homolaterales sont a la partie moyenne, et les arteres 
correspondantes controlaterales sont les plus eloignees. 

■ focaliser a la bonne profondeur pour rechercher chaque artere ; 

■ incliner la sonde horizontalement et verticalement pour rechercher 
les arteres. Utiliser des reglages fins pour obtenir les meilleures 
images ; 

■ identifier chaque artere en montrant sa position et la direction de 
son flux par rapport a la sonde. Le principal repere est I'endroit ou 
I'ACI donne naissance aux ACA et ACM. 

FENETRE FORAMINALE 
Position du patient et choix de la fenetre 

Flechir la tete avec le menton sur la poitrine pour ouvrir I'espace situe 
entre le crane et I'atlas. 

Techniques d’examen pour la fenetre foraminale 

Cette fenetre montre les arteres vertebrales ainsi que les segments proxi- 
maux et moyens de I'artere basilaire (Fig. 7-14). 

Tenir la sonde dans un axe transversal avec le marqueur d'orientation a 
gauche. 



Protocoles d’examen de Doppler transcranien... 
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Fig. 7-13 

Vue temporale en Doppler couleur transcranien. 

II taut anguler la sonde vers le haut pour insoner les arteres. 

a. Diagramme anatomique. 

b. Image en Doppler couleur. 


■ Les arteres vertebrales sont visualisees juste en dehors de la ligne 
mediane. Leur trajet est variable. 

■ Le signal de I'artere basilaire est a rechercher au niveau de la ligne 
mediane, plus profondement. 

■ On note un changement de frequence Doppler au niveau de la 
jonction vertebrobasilaire lorsque I'on utilise le Doppler transcranien. 

■ Les signaux venant de la PICA correspondent a un flux qui se dirige 
vers la sonde. 

Placer la sonde au niveau de la ligne mediane et diriger le faisceau en 
avant puis doucement de chaque cote (Fig. 7-1 5). 
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Fig. 7-14 

Fenetre foraminale. 

D’apres Blackburn D, Jones A, ATL vascular duplex protocol guides, Washington, Site 
Bothell, 1994. Reproduction autorisee. 


FENETRE ORBITAIRE 
Position du patient et choix de la fenetre 

Le patient est allonge sur le dos. Pour insoner la fenetre orbitaire, il faut 
diminuer la puissance jusqu'a 10% afin de reduire I'exposition de I'ceil 
aux ultrasons. 

Techniques d’examen pour la fenetre orbitaire 

La fenetre orbitaire montre le siphon carotidien et I'artere ophtalmique 
(Fig. 7-16). Le flux provenant du segment C2 s'eloigne de la sonde, et le 
flux provenant du segment C4 se dirige vers la sonde. 

Balayer avec la sonde en position transversale, le marqueur d'orientation a 
gauche. 

■ Enlever les lentilles de contact avant I'examen. 

■ Anguler un peu en dehors du centre pour eviter d'insoner a travers 
le cristallin vers la retine. 

■ Placer la sonde sur la paupiere fermee et appliquer du gel 
abondamment. II n'est pas necessaire d'appuyer sur la sonde pour 
maintenir un bon contact. 


Protocoles d’examen de Doppler transcranien... 
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b 

Fig. 7-15 

Vue foraminale en Doppler couleur transcranien. 

a. Diagramme anatomique. 

b. Image en Doppler couleur. 


■ Essayer plusieurs positions pour obtenir la meilleure image. 

■ L'artere ophtalmique a un flux qui se dirige vers la sonde. 

■ Le siphon carotidien devient visible lorsqu'on augmente progres- 
sivement la profondeur. 

■ Dans certains cas, I'ACA peut etre insonee a travers le fin toit 
orbitaire. 

FENETRE S O U S - M A N D I B U L A I R E 

L'ACI distale peut etre visible lorsqu'elle approche le canal carotidien grace 
a une insonation sous la mandibule dirigee vers le haut. Cette insonation 



144 


Doppler transcranien et mode duplex transcranien 


D = 65 mm 



Fig. 7-16 

Fenetre orbitaire. 

D’apres la Fig. 7, d’Aaslid R, Transcranial Doppler sonography, Vienne, Springer Verlag. 
Reproduction autorisee. 


est complementaire des etudes extracraniennes. Elle est particulierement 
utile pour montrer une dissection de I'ACI ou une occlusion chronique 
avec restauration du flux grace aux collaterals developpees sur le terri- 
toire de I'ACE. 


Encadre 7-4 

Images echographiques a enregistrer 

Pour chaque fenetre : 

•le Doppler couleur des arteres ; 

•I'enregistrement spectral de chacune des arteres listees dans 
I'encadre 7-1 avec leurs VSM, VTD et la direction du flux par rapport a 
la sonde ; 

•il faut calculer I'lP et la velocite moyenne d'apres la VSM et la VTD 
pour chaque artere ; 

•lors de I'etude d'un vasospasme, calculer I'index hemodynamique 
d'apres la VSM et la VTD au niveau des ACI et ACM. 


CHAPITRE 
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L'echo-Doppler permet d'apprecier la localisation, I'etendue et le type de 
maladie occlusive ou anevrismale. En ce qui concerne la maladie occlusive, 
le rapport cheville/bras de tension arterielle peut etre utilise pour detecter 
la maladie, puis I'echographie est en regie pratiquee pour planifier la prise 
en charge clinique. En ce qui concerne les anevrismes, les ultrasons sont 
utilises pour la detection et la surveillance, tandis que le scanner mesure 
plus precisement leur taille, et que I'arteriographie est necessaire dans 
certains cas. 


ANATOMIE 

Les ultrasons permettent I'etude des arteres depuis le diaphragme 
jusqu'aux pieds (Fig. 8-1 a 8-4). 


Encadre 8-1 

Arteres dont I'examen doit figurer dans le compte-rendu 

Aorte abdominale 

Artere iliaque commune (AIC) 

Artere iliaque interne (All) 

Artere iliaque externe (AIE) 

Artere femorale commune (AFC) 

Artere femorale profonde (AFP) 

Artere femorale superficielle (AFS) 

Artere poplitee 

Tronc tibioperonier 

Artere tibiale posterieure (ATP) 

Artere tibiale anterieure (ATA) 

Artere fibulaire 


ASPECTS CLINIQUES 
DE LA MALADIE OCCLUSIVE 

ASPECTS ANATOMOPATHOLOGIQUES 
LOCOREGIONAUX 

La maladie occlusive est en general due a I'atherosclerose et est habituelle- 
ment segmentaire plutot que diffuse. Les stenoses sont dues a la presence 
de plaques atheromateuses (Fig. 8-5). Les occlusions peuvent etre provo- 
quees par des plaques ou une thrombose secondaire de branches vascula- 
risant les collaterales. Les localisations frequentes sont I'aorte sous-renale 


Aspects cliniques de la maladie occlusive 
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Fig. 8-1 

Aorte abdominale. 

•Elle se trouve a gauche de la ligne mediane, la veine cave inferieure etant a sa droite. 
•Elle s’etend de LI a L4. 

•Elle donne naissance a des branches viscerates. 

• Elle donne des branches parietales phreniques et lombales. 


sur toute sa longueur, I'AIC et I'AIE qui n'ont pas de collaterales ou seule- 
ment des collaterales de petit calibre (Fig. 8-6). Les occlusions infra-ingui- 
nales peuvent interesser I'AFS entre deux volumineuses branches de 
division musculaires, I'artere poplitee et les arteres de jambe (Fig. 8-7). Les 
occlusions peuvent etre multiples, separees par des segments permeables 
(Fig. 8-8). 

ASPECTS CLINIQUES 

La severite des symptomes (Fig. 8-9) depend des facteurs suivants : 

■ quelles sont les arteres atteintes ; 

■ I'etendue et le nombre de lesions ; 

■ s'il s'agit d'une stenose ou d'une occlusion ; 

■ le developpement des voies de circulation collaterales. 

II faut inspecter les jambes et les pieds du patient. Les pouls femoral, 
poplite, tibial posterieur et dorsal du pied sont palpes pour determiner s'ils 
sont normaux, diminues ou absents. Avec le stethoscope, on recherche 
des souffles au niveau des portions superieure et moyenne de I'abdomen, 
de la region inguinale, de I'anneau des adducteurs, et de la fosse poplitee. 
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Fig. 8-2 

Arteres iliaques chez la femme. 

Chaque AIC : 

•s’etend de L4 a la jonction sacro-iliaque ; 

•s’etend sur une longueur de 4 a 5 cm ; 

•se divise en All et AIE ; 

•chemine a la gauche de la veine iliaque commune homologue. 

Chaque AIE : 

•est environ 2 fois plus longue que I’AIC ; 

•chemine superficiellement par rapport a la veine homologue ; 

•donne naissance a I’artere epigastrique inferleure qui passe en haut et en avant juste au 
niveau du ligament inguinal ; 

• devient I’AFC au niveau du ligament inguinal. 


Claudication intermittente 

Les signes caracteristiques sont : 

■ une douleur musculaire apparaissant a I'effort ; 

■ une sensation de fatigue, de jambe lourde ou de blocage a I'effort ; 

■ une diminution de la distance de marche en pente ; 

■ une claudication apparaissant apres une distance constante ; 

■ un soulagement de la douleur au bout de 3 a 5 min de repos. 

La claudication peut etre limitee au seul mollet quel que soit le niveau de 
la maladie. La douleur du mollet et de la cuisse correspond toujours a une 
maladie proximale atteignant I'AFS, tandis qu'une claudication fessiere 
indique une atteinte de I'aorte, des AIC ou des AIL De temps a autre, la 
claudication n'interesse que la region fessiere lors d'une atteinte de I'AII, 
la region de la cuisse lors d'une atteinte de I'AFP, et le pied lors d'une 
atteinte des arteres de jambe. 


Aspects cliniques de la maladie occlusive 
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Fig. 8-3 

Arteres femorale et poplitee. 

Chaque AFC : 

•chemine superficiellement au niveau de I’aine ; 

•a une longueur de 4 a 6 cm ; 

•se divise en AFS et AFP. 

Chaque AFS : 

•a un trajet descendant vers la partie moyenne de la cuisse ; 

•devient profonde au niveau de I’anneau du muscle grand adducteur. 

Chaque artere poplitee : 

•debute en dessous de I’anneau de I’adducteur ; 

•passe verticalement a travers la fosse poplitee ; 

• se divise en tronc tibioperonier et ATA. 

Syndrome de Leriche 

La thrombose de I'aorte abdominale peut entrainer (Rene Leriche [ 1 879— 
1955] etait un chirurgien frangais) : 

■ une claudication fessiere, de la cuisse ou du mollet ; 

■ une impuissance ; 

■ des pouls femoraux diminues ou absents. 

Ischemie critique 

Une ischemie severe est en general due a une atteinte variee. 

■ Les douleurs de decubitus surviennent surtout la nuit. 

■ Une ulceration d'origine ischemique peut se developper au niveau 
de points de pression ou dans des zones de traumatisme. 

■ La gangrene (infarcissement avec putrefaction secondaire) atteint en 
general les orteils, mais peut egalement etre observee au niveau du 
talon ou du compartiment tibial anterieur. 

■ De petits embols multiples peuvent etre a I'origine d'un syndrome 
de I'orteil bleu. 
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Fig. 8-4 


Arteres du mollet. 

•Le tronc tibioperonier se divise en ATP et artere fibulaire. 

•L’ATA passe en avant du tibia pour vasculariser le compartiment anterieur et donne 
I’artere dorsale du pied au niveau du pied. 

•L’ATP a un trajet posterieur au tibia et vascularise la partie posterieure du mollet puis 
donne les arteres plantaires au niveau du pied. 

•L’ artere fibulaire a un trajet interne par rapport a la fibula et vascularise le compartiment 
profond. 

• Plusieurs anastomoses permettent de prendre en charge la vascularisation de tous les 
compartiments. 


Localisations pathologiques les plus frequentes 

La frequence approximative des lesions les plus courantes est : 

•niveau aorto-iliaque = 25 % 

•niveau femoropoplite = 65 % 

•niveau sous-poplite = 10%, I'atteinte etant plus frequente chez les 
diabetiques. 


Encadre 8-2 
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Fig. 8-5 

Stenoses arterielles du membre inferieur. 

Les sites frequents sont : 

a. la bifurcation aortique avec une extension aux arteres iliaques ; 

b. I’AFS au niveau de I’anneau des adducteurs. 

D’apres la Fig. 12-1e et f, de Myers KA, Marshall RD, Freidin J, Principles of pathology, 
Oxford, Blackwell, 1980. Reproduction autorisee. 


DIAGNOSTICS D I F F E R E N T I E L S 

Lorsque la douleur de jambe n'est pas clairement en rapport avec I'exer- 
cice mais survient lors de la mise en position debout, ou lorsque le patient 
s'assoie ou s'etend, il faut alors envisager : 

■ une sciatique et d'autres maladies d'origine nerveuse ; 

■ une stenose du canal vertebral ; 

■ une arthrite ; 

■ des etiologies musculosquelettiques ; 

■ une claudication d'origine veineuse. 

TRAITEMENT 

Differentes options sont possibles selon la severite de la maladie (Fig. 8- 
10 ). 

La maladie atteint frequemment plus d'un segment arteriel et il peut etre 
difficile de determiner les contributions relatives de chacun des segments. 
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Fig. 8-6 

Occlusions aortique et iliaque. 

a. Les collaterales en cas d’occlusion de I’AIC 
•prennent naissance au niveau des arteres parietales ; 

•se jettent dans I’AII et les branches de I’AFP. 

b. Les collaterales en cas d’occlusion aortique 
•sont issues des arteres viscerales ; 

•se jettent dans les branches de I'AII. 

D’apres la Fig. 1 2-1 6a et b, de Myers KA, Marshall RD, Freidin J, Principles of pathology, 
Oxford, Blackwell, 1980. Reproduction autorisee. 


Les symptomes ne sont pas ameliores si le traitement n'interesse pas le 
segment en cause. 
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Fig. 8-7 

Occlusions arterielles infra-inguinales. 

a. Les collaterales en cas d’occlusion de I’AFS 
•prennent naissance a partir des branches des AFP et AFS ; 

•se jettent dans les arteres du genou au niveau du genou. 

b. Les collaterales en cas d’occlusion de I’artere poplitee ou des arteres de jambe 
•prennent naissance au niveau des arteres du genou ; 

•cheminent au travers de branches musculaires pour reformer des arteres distales du 
mollet. 

D’apres les Fig. 12-16d et 12-1 7b, de Myers KA, Marshall RD, Freidin J, Principles of 
pathology, Oxford, Blackwell, 1980. Reproduction autorisee. 


Traitement conservateur 

On conseille a la plupart des patients ayant une claudication intermittente 
de continuer la marche malgre la douleur et de diminuer les facteurs de 
risque atheromateux. On les informe qu'une amelioration est au moins 
aussi probable qu'une deterioration, et qu'une intervention chirurgicale 
peut ne jamais etre necessaire. 

Traitement endovasculaire 

De nombreuses stenoses et occlusions peuvent etre traitees efficacement 
par dilatation au ballonnet ou mise en place de stent (Fig. 8-1 1 ). 

Endarteriectomie chirurgicale 

Les lesions atheromateuses et les couches internes de la media sont 
« epluchees » et I'on met sur I'incision arterielle un patch veineux ou 
synthetique pour elargir I'artere (Fig. 8-1 2). 
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Fig. 8-8 

Occlusions arterielles multiples. 

a. Les collaterales en cas d’occlusion de I’AIC et de I’AFS 

•prennent naissance au niveau des arteres parietales et viscerales ainsi que des 
branches de I’AII ; 

•revascularisent le segment isole d’AFC ; 

•cheminent depuis les branches de I'AFP a travers les arteres du genou pour rejoindre 
I’artere poplitee. 

b. Les collaterales en cas d’occlusion de I’AFS et des arteres de jambe 
•prennent naissance a partir des branches de I’AFP ; 

•revascularisent le segment poplite isole ; 

•circulent depuis les arteres du genou jusqu’aux branches musculaires de la jambe. 
D’apres les Fig. 1 2-1 6i et 12-1 7a, de Myers KA, Marshall RD, Freidin J, Principles of 
pathology, Oxford, Blackwell, 1980. Reproduction autorisee. 


Maladie peu severe Maladie severe 


Asymptomatique 


Claudication 


Ischemie critique 


Gangrenq 

Fig. 8-9 

Les differents modes de presentation Clinique. 

D’apres la Fig. 8-3 de Myers KA, Sumner DS, Nicolaldes AN, Lower limb ischaemia, 
Londres, Medorion, 1997. 
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Maladie peu severe Maladie severe 

Conservateur 


Endovasculaire 


Greffon et pontage 


Amputation 

Fig. 8-10 

Les differentes indications pour chaque option therapeutique varient selon les medecins 
et sont figurees par des pointilles. 

D’apres la Fig. 8-4 de Myers KA, Sumner DS, Nioolaides AN, Lower limb ischaemia, 
Londres, Medorion, 1997. 



Fig. 8-11 

Stent avec ballon expansible. 

a. Ballon degonfle et stent collabe. 

b. Ballon en cours de gonflement. 

c. Ballon totalement gonfle. 

d. Extension complete du stent et ballon retire. 
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Fig. 8-12 

Endarteriectomie profonde et patch. 

D’apres la Fig. 12-18, de Myers KA, Marshall RD, Freidin J, Principles of pathology, 
Oxford, Blackwell, 1980. Reproduction autorisee. 


Pontages chirurgicaux et greffons 

Les chirurgiens preferent des veines autologues pour les pontages infra- 
inguinaux avec greffon (Fig. 8-13). La veine peut etre inversee de telle 
sorte que les valvules ne s'opposent pas au flux, ou non inversee in situ 
apres avoir detruit les valvules et lie les afferences. Peuvent etre utilisees 
pour les pontages des veines saphenes longues ou courtes, homo- ou 
controlaterales, ou des veines du bras. Elies doivent etre examinees avant 
I'intervention pour s'assurer qu'elles sont suffisamment grandes et 
qu'elles ne sont pas thrombosees. 

Les greffons synthetiques faits de Dacron® ou de polytetrafluoro-ethylene 
(PTFE) sont utilises pour les greffes abdominales (Fig. 8-14) ou les greffes 
infra-inguinales avec une anastomose distale au-dessus du genou, ou bien 
lorsque aucune veine satisfaisante ne peut etre trouvee. Des greffons 
composites associant une veine autologue et du materiel synthetique 
peuvent egalement etre utilises. 

Amputation 

Une amputation majeure, sous le genou ou au-dessus, est necessaire chez 
un petit nombre de patients ayant une ischemie critique et chez qui I'arte- 
riographie de bonne qualite a montre qu'il n'existait pas de lit d'aval suffi- 
sant pour realiser une anastomose distale ou un pontage avec greffon. 
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Fig. 8-13 

Pontage veineux par greffon femoropoplite autologue inverse. 

D’apres la Fig. 5-9, de Myers KA, Marshall RD, Freidin J, Principles of pathology, Oxford, 
Blackwell, 1980. Reproduction autorisee. 


a 

Fig. 8-14 

Pontages arteriels abdominaux par greffon synthetique. 
a. Pontage aorto-bifemoral. 
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b 





Fig. 8-14 (suite) 

b. Pontage iliofemoral. 

c. Pontage femorofemoral. 

d. Pontage axillofemoral uni- ou bilateral. 

Fig. 8-1 4A d’apres la Fig. 13-10, de Queral L, in Bergan JJ, Yao JS, Surgery of the aorta 
and its body branches, New York, Grune and Stratton, 1979. Reproduction autorisee. 



CE QUE LES MEDECINS DOIVENT 
SAVOIR 

La mesure comparee des pressions chevilles/bras au repos et apres exercice 
permet de repondre aux questions suivantes. 

■ Existe-t-il une maladie arterielle ? 

■ La maladie est-elle uni- ou bilaterale ? 

■ Quel est le facteur limitant la marche ? 

■ Jusqu'a quel degre la marche est-elle limitee ? 


Aspects cliniques des anevrismes 
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Un examen Doppler est utilise pour determiner : 

■ les localisations de la maladie ; 

■ si la maladie interesse de multiples segments ; 

■ la nature de chaque lesion, stenose ou occlusion ; 

■ la severite des stenoses ; 

■ I'etendue de chaque lesion. 


ASPECTS CLINIQUES 
DES ANEVRISMES 

ASPECTS ANATOMOPATHOLOGIQUES 
LOCOREGIONAUX 

La distribution des anevrismes est differente de celle de la maladie occlu- 
sive (Fig. 8-1 5). 



Fig. 8-15 

Sites les plus frequents d’anevrismes arteriels des membres inferieurs. 

Aorte abdominale sous-renale, AIC, AFC et artere poplitee. 

D'apres la Fig. 12-19, de Myers KA, Marshall RD, Freidin J, Principles of pathology, 
Oxford, Blackwell, 1980. Reproduction autorisee. 
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Les examens echographiques de surveillance montrent que les anevrismes 
de I'aorte abdominale (AAA) augmentent en taille de 3 a 4 mm en 
moyenne par an. La probability de rupture d'un AAA est faible jusqu'a ce 
que I'anevrisme atteigne 5 a 5,5 cm de diametre ; le diametre correspon- 
dant pour les anevrismes iliaques est d'environ 3 cm. Lorsque I'AAA 
s'etend, un thrombus laminaire peut se deposer le long de la paroi 
aortique et maintenir un chenal circulant normal. 


ASPECTS CLINIQUES 

Les AAA asymptomatiques sont habituellement decouverts 
fortuitement : 

■ devant une masse pulsatile de I'abdomen notee par le patient ; 

■ a la palpation clinique, bien que des AAA importants ne soient pas 
detectes chez les patients obeses, alors qu'une aorte tortueuse peut 
etre faussement prise pour un AAA chez un patient maigre ; 

■ sur un cliche d'abdomen sans preparation montrant une 
calcification parietale, sur une echographie ou un examen 
tomodensitometrique realise pour une autre pathologie abdominale 
ou pelvienne. 

Une embolie a partir du thrombus mural est susceptible de provoquer un 
syndrome de I'orteil bleu. La fuite ou la rupture retroperitoneale peuvent 
etre a I'origine d'une douleur abdominale soudaine et severe, d'une 
lombalgie basse ou d'un choc. 

Environ 30 % des patients ayant un AAA ont egalement des anevrismes 
poplites et vice versa. 

Un anevrisme de I'AFC peut etre revele par : 

■ une masse palpable de I'aine ; 

■ une rupture ; 

■ une ischemie distale en rapport avec une thrombose. 

Un anevrisme poplite peut etre revele par : 

■ une masse palpable de la fosse poplitee ; 

■ une ischemie distale en rapport avec une thrombose ; 

■ une dysfonction musculaire du mollet et un engourdissement en 
rapport avec une compression nerveuse tibiale posterieure ; 

■ un oedeme du mollet du a une compression veineuse. 

TRAITEMENT 

Les AAA peuvent etre traites par pontage aortique ouvert avec greffon 
(Fig. 8-16). 


Aspects cliniques des anevrismes 
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Fig. 8-16 

Greffon tubulaire pour le traitement des AAA. 

Le tube en Dacron® est anastomose en termino-terminal au niveau de I’aorte sous- 
renale et de la bifurcation aortique. Le sac anevrismal est referme autour du greffon pour 
le separer de I’intestin grele adjacent. 

D’apres la Fig. 13-10, de Queral L, in Bergan JJ, Yao JS, Surgery of the aorta and its 
body branches, New York, Grune and Stratton, 1979. Reproduction autorisee. 


Beaucoup d'AAA sont maintenant traites par reparation endovasculaire 
{endovascular aneurysm repair [EVAR]) qui consiste en I'insertion d'un 
greffon endoluminal auto-expansif mis en place apres catheterisme de 
I'AFC (Fig. 8-17). 

Les anevrismes de I'AFC et les anevrismes poplites sont traites par des gref- 
fons synthetiques veineux ou par des stents endovasculaires. 


RENSEIGNEMENTS A FOURNIR 
AU MEDECIN PRESCRIPTEUR 

Pour les AAA et les anevrismes iliaques, le choix entre le greffon ouvert 
ou endoluminal depend des conditions anatomiques. Les objectifs sont 
de : 

■ detecter la presence des anevrismes ; 

■ mesurer le diametre maximal et I'etendue des AAA ; 

■ montrer s'il existe un thrombus mural et mesurer le diametre de la 
lumiere residuelle ; 

■ determiner la longueur de I'aorte normale entre I'artere renale la 
plus basse et I'extremite superieure de I'AAA ; 

■ determiner si les anevrismes se terminent au niveau de la bifurcation 
ou interessent les arteres iliaques ; 

■ mesurer les diametres des AFC afin de s'assurer qu'elles sont 
suffisamment larges pour permettre I'insertion d'un greffon 
endoluminal. 
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Fig. 8-17 

Reparation anevrismale endovasculaire. 

Le stent est etendu pour maintenir un contact ferme et circonferentiel avec le « collet » a 
un endroit ou I’aorte a une morphologie a peu pres normale, situe entre les arteres 
renales et la partie superieure de I’AAA, et avec chaque AIC en dessous de I’anevrisme. 


Pour les anevrismes infra-inguinaux, les objectifs sont de : 

■ detecter les anevrismes ; 

■ determiner leur localisation et leur etendue ; 

■ noter leurs dimensions ; 

■ montrer s'il existe un thrombus mural et mesurer le diametre de la 
lumiere residuelle ; 

■ etablir s'ils sont ou non permeables. 


Aspects cliniques des maladies non atheromateuses 
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ASPECTS CLINIQUES 
DES MALADIES NON 
ATHEROMATEUSES 

ASPECTS ANATOMOPATHOLOGIQUES 
LOCOREGIONAUX 

Les aspects anatomopathologiques de plusieurs maladies sont exposes au 
chapitre 5, p. 79. D'autres maladies sont specifiques aux arteres des 
membres inferieurs. 

■ Coarctation de I'aorte abdominale. Un retrecissement 
congenital de I'aorte peut entraTner une ischemie renovasculaire et des 
membres inferieurs. 

■ Dissection aortique. L'extension distale de la dissection peut 
entraTner une thrombose de I'une des arteres iliaques communes ou 
des deux. 

■ Maladie de Takayasu. Elle interesse frequemment I'aorte 
abdominale avec une occlusion de plusieurs branches viscerales, ou 
des stenoses aortiques et iliaques. 

■ Dysplasie fibromusculaire. Elle peut affecter les arteres iliaques 
externes et etre associee ou non a une atteinte des arteres renales. 

■ Arterite postradique. Elle survient habituellement apres 
irradiation de tumeurs pelviennes tels les carcinomes uterins, et 
entraTne une stenose ou une occlusion iliaque commune ou externe. 

■ Fistules arterioveineuses. Ce sont des communications anormales 
entre les arteres et les veines qui peuvent etre d'origine congenitale 
(multiples) ou acquise (isolee), souvent dues a un traumatisme 
iatrogene telle une ponction arterielle. 

■ Ergotisme. II interesse les grosses arteres, iliaque et femorale, 
plutot que leurs branches de petit calibre, avec un spasme diffus et 
une occlusion tardive. 

■ Traumatismes arteriels iliaques externes repetes. I Is peuvent 
engendrer une fibrose sous-intimale chez les cyclistes ou les sportifs de 
haut niveau. Les aspects typiques sont des stenoses longues situees 
immediatement apres I'origine de I'AIE, associees a un allongement et 
a une tortuosite de I'artere. 

■ Maladie de Buerger. Elle affecte les arteres du mollet avec de 
multiples occlusions et une circulation collateral bien developpee, les 
arteres au-dessus du genou n'etant que peu ou pas interessees par la 
maladie. 

■ Maladie kystique de I'adventice. Elle entraTne une stenose de 
I'artere poplitee qui peut progresser jusqu'a realiser une occlusion 
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courte. Du materiel gelatineux se depose dans I'adventice et entraine 
un retrecissement regulier de la lumiere (syndrome du cimeterre), 
tandis que les arteres proximale et distale sont normales. 

■ Syndrome du compartiment tibial. II interesse le plus souvent le 
compartiment anterieur et commence probablement par une 
alteration du flux veineux qui entrafne une augmentation de la 
pression compartimentale et une diminution de I'apport arteriel. Les 
manifestations cliniques vont de la douleur a la necrose ischemique. 

■ Syndrome de l'artere poplitee piegee. La compression est due a 
un trajet anormal de I'artere poplitee a proximite du chef medial du 
muscle gastrocnemien ou d'autres muscles (Fig. 8-18). Les 
traumatismes repetes peuvent aboutir a une stenose, a un anevrisme 
poststenotique ou a une thrombose. 

■ Artere sciatique persistante. L'artere sciatique persistante naft de 
I 'All et chemine a travers la grande echancrure sciatique. 

• Elle rejoint une artere poplitee normale dans 90 % des cas mais, 
dans sa forme incomplete (1 0 % des cas), elle se termine a la partie 
posterieure de la cuisse. 

• L'AFS est normale dans 1 5 % des cas et hypoplasique ou absente 
dans 85 % des cas. 

• Soit I'artere sciatique persistante, soit I'AFS assurent une 
vascularisation normale dans plus de 95 % des cas ; dans moins de 
5 % des cas, les arteres sont incompletes et on observe une 
ischemie. 

• L'artere sciatique persistante est bilaterale dans 25 % des cas. 

• Environ 50 % des patients ont un anevrisme au-dessous de 
I'echancrure sciatique, surtout si I'AFS est hypoplasique ou 
absente. 


ASPECTS CLINIQUES DES 
AUTRES PATHOLOGIES 

GREFFON POUR FISTULES 
ARTERIOVEINEUSES D ’ H E M O D I A L Y S E 

Un greffon veineux saphene ou synthetique est parfois necessaire pour 
permettre I'hemodialyse chez les patients ayant une insuffisance renale 
chronique. II est habituellement realise entre I'artere et la veine femorales 
communes (Fig. 8-19). II est surveille par echographie pour verifier qu'il 
reste permeable et fonctionnel (voir chapitre 1 1 , p. 235). 


Aspects cliniques des autres pathologies 
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Type I 





Type III Type IV 

Fig. 8-18 

Syndrome de I'artere poplitee piegee. 

Differents types de compression par le chef medial du muscle gastrocnemien : 

•type I (60-75 %) : I’artere est deplacee en dedans de I’origine du muscle ; 

•type II : I’artere a un trajet descendant en droite ligne, en dedans du muscle qui prend 
naissance plus en dehors que normalement ; 

•type III : I’artere descend selon un trajet rectiligne en dedans d’un rameau musculaire 
accessoire ; 

•type IV : I’artere est piegee par le muscle poplite, soleaire ou plantaire ou encore par 
une bande fibreuse ; 

•type V : il n’y a pas d’anomalie anatomique evidente. 

D’apres la Fig. 25-5 de Myers KA, Sumner DS, Nicolaides AN, Lower limb ischaemia, 
Londres, Medorion, 1997. 


CARTOGRAPHIE DES LAMBEAUX 
LIBRES 

Un lambeau libre utilise en chirurgie plastique pour reparer un defect 
tissulaire requiert une artere et des veines satisfaisantes pour maintenir sa 
viabilite. Un site habituel de prelevement est un lambeau de peau et de 
muscle de la partie inferieure de la paroi abdominale vascularisee par des 
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Artere et veine 
femorales 


Fig. 8-19 

Greffon veineux saphene utilise pour la creation d’une fistule arterioveineuse 
d’hemodialyse. 

D’apres la Fig. 7-18, de Uldall R, Renal nursing, Oxford, Blackwell, 1988. Reproduction 
autorisee. 


vaisseaux epigastriques profonds et inferieurs qui naissent de I'AIE et 
cheminent de chaque cote vers la veine iliaque externe. 


Un echographiste entraTne etudie les arteres depuis I'aorte jusqu'aux pieds 
de maniere bilaterale avec un temps d'examen raisonnable chez plus de 
90 % des patients lorsqu'ils sont bien prepares. L'echographie permet de 
detecter de maniere fiable une atteinte arterielle majeure, la precision 
diagnostique etant > 90 % comparativement a I'angiographie digitalisee 
par soustraction ( digital subtraction angiography [DSA]). Lorsque les 
stenoses sont multiples, I'atteinte distale est mise en evidence de maniere 
moins fiable par les ultrasons. 

ASPECTS NORMAUX 

II s'agit d'un signal de haute resistance, bi- ou triphasique, sans elargisse- 
ment spectral holosystolique, avec une echelle de VSM variables, qui 
n'excede pas 1 50 cm/s (tableau 8-1). 


ECHO-DOPPLER 


Echo-Doppler 
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Encadre 8-3 
Abreviations 

VSM : vitesse systolique maximale 
VTD : vitesse telediastolique 

V 2 /V] : ratio des VSM au niveau et a proximite de la stenose 
EPS : elargissement spectral holosytolique 


Tableau 8-1 

VSM enregistrees au niveau des arteres des membres inferieurs 


Artere 

VSM (cm/s) 

Aorte 

75 

AIC 

no 

AIE 

no 

AFC 

90 

AFS proximale 

90 

AFS distale 

75 

Poplitee 

60 

Arteres de jambe 

50 


INDICATIONS DE L’ECHO-DOPPLER 
Maladie arterielle occlusive 

■ Les patients dont les symptomes sont equivoques ou le diagnostic 
peu clair. 

■ Les patients dont les symptomes cliniques sont suffisants pour 
indiquer une intervention, I'examen echographique permettant de : 

• preciser les localisations d'une atteinte severe afin de planifier 
precisement I'angiographie digitalisee ; 

• selectionner les patients pour un traitement endovasculaire sans 
angiographie digitalisee prealable. 

Les resultats de I'examen echographique peuvent etre douteux et, dans ce 
cas, une angiographie digitalisee est necessaire au diagnostic pour : 

■ distinguer une stenose serree d'une occlusion ; 

■ evaluer la contribution relative de chaque stenose en cas de stenoses 
multiples ; 

■ detecter et classer la gravite de la maladie des arteres du mollet. 


Conseil 

Un bon interrogatoire et un bon examen clinique sont suffisants 
pour evaluer les nombreux patients qui ont des symptomes typi- 
ques et une gene moderee sans avoir besoin de faire intervenir un 
service specialise dans le diagnostic des maladies vasculaires. 
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Surveillance apres intervention pour maladie 
occlusive 

Les greffons utilises pour les pontages exposent aux risques de stenose et 
d'occlusion (Fig. 8-20). 



Nombre d’annees apres intervention 

Fig. 8-20 

Etiologie des dysfonctionnements de greffon. 

•Premieres semaines : fautes techniques. 

•Deux premieres annees : hyperplasie neo-intimale au sein du greffon et au niveau des 
anastomoses. 

•Apres 2 ans : atherosclerose au niveau du greffon et au niveau des arteres qui 
I’alimentent ou qui en naissent. 

•Plus tard : degenerescence du greffon. 

D’apres la Fig. 1 1 -1 , de van Reedt Dortland RWH, in Chant ADB, Barros D’Sa ABB 
(eds), Emergency vascular practice, Londres, Hodder Arnold, 1997. 


Une stenose du greffon peut ne pas entrainer une recidive des symptomes 
et peut etre detectee par la surveillance echographique, bien que certains 
greffons se thrombosent sans avoir ete le siege d'une stenose au prea- 
mble. 

De nombreux arguments justifient la surveillance des greffons veineux 
autologues. Le greffon est surveille pour rechercher : 

■ une augmentation ou une diminution de la VSM du greffon ainsi 
que des arteres d'amont et d'aval ; 

■ une thrombose ; 

■ son inclusion dans les tissus avoisinants. 


Echo-Doppler 
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D'habitude, la programmation des examens de surveillance des greffons 
se fait selon le calendrier suivant : 

■ un mois apres I'intervention ; 

■ trois examens mensuels durant un an ; 

■ deux examens durant la deuxieme annee puis un examen annuel. 

II y a moins d'arguments pour justifier la surveillance en routine d'un 
greffon synthetique ou d'une prothese endovasculaire, mais un examen 
anormal peut permettre la correction d'une restenose. 

Anevrismes 

L'echographie vasculaire est un moyen simple et fiable de faire le bilan des 
AAA (Fig. 8-21), bien que d'autres examens soient necessaires lorsqu'une 
intervention chirurgicale est envisagee. 



Fig. 8-21 

Coupe longitudinale en mode B d’un AAA qui montre le diametre de son collet, le 
diametre anteroposterieur maximal, le diametre de la lumiere residuelle, la longueur de 
I’anevrisme et le diametre de I’aorte distale. 


Surveillance apres reparation endovasculaire 
des anevrismes 

L'integrite et le maintien d'une bonne position de la prothese sont au 
mieux montres par des cliches sans preparation successifs. La complication 
la plus importante est la fuite qui se produit a partir de la face posterieure 
du greffon vers le sac anevrismal ; elle est bien vue en echo-Doppler 
(Fig. 8-22). 
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Fig. 8-22 

Image en Doppler couleur d’une fuite de type I au niveau d’un greffon endoluminal. 


CRITERES DIAGNOSTIQUES 
DE LA MALADIE OCCLUSIVE 

Stenoses arterielles des membres inferieurs 

Les criteres ont ete definis en comparant les VSM, le ratio i/ 2 /\/ 1 et 
I'analyse de la courbe spectrale avec I'angiographie digitalisee. Nous utili- 
sons les criteres de Cossman et al. pour evaluer les stenoses arterielles des 
membres inferieurs (tableau 8-2 et Fig. 8-23) (Cosmann DV, Ellison JE, 
Wagner WH et al., Journal of Vascular Surgery 1989 ; 10 : 522). II n'y a 
pas de consensus concernant la meilleure fiabilite des VSM ou de 1/ 2 /1/ 1( 
bien que V 2 IV[ puisse etre davantage utilise lorsque les stenoses sont 
multiples. 


Tableau 8-2 

Criteres de stenose arterielle des membres inferieurs 


Stenose ( %) 

VSM (cm/s) 

Ratio Vj/Vy 

30-50 

1 50-200 

1,5-2 

50-75 

200-400 

2-4 

>75 

>400 

>4 


Au fur et a mesure que le degre de stenose augmente, on observe au 
niveau de la courbe spectrale un elargissement pansystolique progressif 
puis des turbulences poststenotiques. Les stenoses severes peuvent 
s'accompagner d'aliasing, de flux monophasique, anterograde ou retro- 
grade, et d'un signal strident de haute velocite. 



Echo-Doppler 
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Fig. 8-23 

Analyse spectrale d’une stenose > 75 % d’une artere iliaque. 


Stenose de pontage avec greffon 

Dans la plupart des services, on utilise le rapport V 2 /V i pour definir les 
stenoses significatives du greffon avec des valeurs discriminantes variant 
de > 1,5 a > 3,0. Des VSM > 350 cm/s ou < 45 cm/s sont egalement 
suggestives d'un dysfonctionnement imminent du greffon. Les modifica- 
tions de la courbe spectrale passant d'un aspect tri- ou biphasique a un 
aspect monophasique dans le greffon ou les arteres afferentes predisent 
indirectement une stenose du greffon. L'echo-Doppler est plus fiable que 
la mesure des indices de pression cheville/bras qui peuvent ne pas etre 
diminues avant que la stenose ne soit severe. 

Occlusion arterielle du membre inferieur 

Une occlusion est diagnostiquee avec une forte probability lorsque Ton 
observe : 

■ une absence de remplissage couleur ou de signal spectral dans le 
segment occlus ; 

■ un signal spectral de haute resistance en amont du segment occlus ; 

■ un signal spectral de basse amplitude en aval du segment occlus ; 

■ une circulation collateral naissant de I'artere au sommet du 
segment occlus ; 

■ une circulation collateral reperfusant I'artere a I'extremite inferieure 
de /occlusion. 

Anevrismes et reparation endovasculaire 

Un AAA est defini par un diametre arteriel > 3 cm ou par un diametre 
augmente de plus de 1 ,5 fois la valeur normale. 
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Encadre 8-4 

Caracteristiques des plaques 

Composition et echogenicite : 

•homogene et hypoechogene 
•heterogene et hyperechogene 

•calcifiee avec des cones d'ombre acoustiques posterieurs 
Surface : 

•reguliere et preservee 

•irreguliere 

•ulceree 


Les fuites apres reparation endovasculaire sont classees de la maniere 
suivante : 

■ type I : perte de contact entre une extremite du greffon et I'artere, 
ou entre les composants modulaires (Fig. 8-22) ; 

■ type II : flux vers le sac provenant d'un flux retrograde dans I'artere 
mesenterique inferieure, les arteres lombales ou d'autres branches de 
I'aorte ; 

■ type III : flux a travers une breche dans la structure du greffon ; 

■ type IV : flux visible a travers les interstices du materiel de greffon. 

PROTOCOLES D’EXAMEN 

Suivre les principes d'examen decrits au chapitre 2, p. 38 et 43. 

PREPARATION DU PATIENT 

Interroger le patient pour determiner ou la douleur survient, quand elle 
survient, et quels sont les autres elements qui interferent avec la marche. 
Interroger le patient sur ses antecedents chirurgicaux. Palper les pouls des 
membres inferieurs. Inspecter a la recherche d'incisions chirurgicales 
anciennes qui pourraient permettre d'identifier la localisation d'un 
pontage sous-jacent avec greffon interpose. Le balayage echographique 
peut etre difficile si le patient est age, obese, handicape ou incapable de 
se deplacer facilement, s'il a eu une amputation ou une intervention 
chirurgicale recente, ou bien s'il est porteur d'ulcere ou de gangrene. 

CHOIX DE LA SONDE 

■ Balayer les arteres abdominales avec une sonde courbe de basse 
frequence. 


Protocoles d’examen 
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■ Utiliser une sonde phased array lorsque le patient est obese ou a des 
gaz. 

■ Balayer avec une sonde lineaire de frequence moyenne a elevee pour 
la plupart des arteres infra-inguinales. 

■ Prendre une sonde courbe pour etudier I'AFS lorsque le patient est 
obese, a des jambes oedematiees, pour I'examen de I'anneau des 
adducteurs, ou lorsque le tronc tibioperonier et I'artere fibulaire sont 
difficiles a visualiser en raison de calcifications abondantes ou d'un flux 
lent. 

ARTERES ABDOMINALES 


Conseil 

Nous considerons que I'etude des arteres abdominales fait partie 
de I'examen initial de tout patient explore pour maladie arterielle 
des membres inferieurs. Nous ne pensons pas que I'examen indi- 
rect des courbes de I'AFC soit suffisant pour deduire la presence ou 
I'absence d'une atteinte des arteres abdominales. D'autres auteurs 
ont une opinion differente. 


Position du patient et selection de la fenetre 

Examiner le patient allonge en decubitus et visualiser I'aorte par un abord 
anterieur a travers les muscles droits de I'abdomen. Pour eviter les gaz, 
utiliser les techniques decrites au chapitre 3, p. 51 . 

Techniques d’examen pour les arteres abdominales 

Certains echographistes preferent commencer a la partie proximale de 
I'aorte abdominale puis continuer distalement, sur toute la longueur des 
arteres iliaques. 

Pour I'aorte : 

■ la visualiser en coupes transversales en mode B pour mesurer le 
diametre maximal de I'aorte sous-renale ; 

■ la visualiser en mode B pour classer les types de plaques. Utiliser le 
Doppler couleur en coupes longitudinales pour souligner un aliasing. 
Utiliser le Doppler spectral pour mesurer les VSM en amont, au niveau 
et en aval de stenoses afin d'evaluer leur severite, leur localisation et 
leur etendue. Decrire les localisations des stenoses de I'aorte qui 
peuvent etre suprarenale, proximale, moyenne, ou distale sous-renale ; 

■ en cas d'AAA, mesurer en mode B son diametre transverse maximal 
exact puis passer en coupe longitudinale pour mesurer son diametre 
maximal anteroposterieur (Fig. 8-24) ; 
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Fig. 8-24 

Appreciation du diametre transverse d’un AAA. 

Mesurer le veritable diametre, oblique, plutot que le diametre axial qui surestime le 
diametre lorsque I’aorte et I’AAA sont tortueux. 

D’apres la Fig. 24-6 de Zwiebel WJ, Introduction to vascular ultrasonography, 
Philadelphie, WB Saunders, 1992. Reproduction autorisee. 


■ noter la presence d'un thrombus mural et enregistrer le diametre 
minimal de la lumiere residuelle. Utiliser le Doppler couleur pour 
faciliter la visualisation de la lumiere lorsque le thrombus mural est 
hypoechogene ; 

■ mesurer les diametres en amont et en aval d'un AAA. Noter si la 
dilatation s'etend a la region suprarenale, interesse les arteres renales 
ou la bifurcation aortique, et si une tortuosite est presente ; 

■ etudier la position de la partie superieure de I'AAA par rapport aux 
arteres renales et mesurer la hauteur du collet par rapport a la 
longueur de I'artere renale la plus distale. 

Pour les arteres iliaques : 

■ utiliser le mode B pour classer le type de plaque, mesurer les 
diametres, et noter si elles sont tortueuses ou ectasiques ; 

■ suivre les arteres en Doppler couleur au moyen de coupes 
longitudinales. Utiliser le Doppler spectral pour enregistrer les courbes 
spectrales. Mesurer les VSM en amont, au niveau et en aval des 
stenoses afin de determiner leur severite, leur localisation et leur 
etendue. Decrire la localisation de la stenose qui peut interesser 
I'origine, la portion proximale, la portion moyenne, la portion distale, 
ou toute la longueur de I'artere iliaque. 
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Attention 

Les plaques et les diametres doivent etre etudies sans couleur, ce 
qui permet d'augmenter la resolution spatiale. 


D'autres echographistes preferent commencer I'etude par les arteres 
distales puis remontervers I'aorte. 

■ Commencer a balayer en coupe longitudinale au niveau du ligament 
inguinal. 

■ Utiliser le Doppler couleur pour identifier I'AIE distale qui decrit une 
courbe vers la sonde, et la suivre jusqu'a la bifurcation iliaque. 

■ Utiliser le Doppler couleur pour identifier I'AII qui passe 
profondement dans le pelvis. 

■ Continuer a balayer I'AIC jusqu'a I'aorte abdominale qui est 
identifiee grace a un brusque changement de diametre au niveau de 
I'ombilic. 

■ Faire les enregistrements comme decrit precedemment. 

Techniques d’examen lors de la surveillance 
apres reparation endovasculaire des anevrismes 

L'objectif est de detecter une fuite, de determiner son type, et de mesurer 
les modifications du diametre du sac residuel. Une fuite est probablement 
presente lorsque le diametre de la lumiere residuelle augmente aux 
examens de surveillance ; elle n'est pas presente lorsque le diametre resi- 
duel de I'AAA a diminue. La surveillance peut etre arretee lorsque le sac 
disparaft. Une fuite de type I est presente lorsque le Doppler couleur et le 
Doppler spectral mettent en evidence un flux allant du greffon dans le sac 
anevrismal. Un flux retrograde dans une branche de I'aorte avec un 
remplissage couleur de la lumiere residuelle de I'AAA indique une fuite de 
type II. 

■ Reduire I'echelle couleur pour souligner un flux de basse velocite. 

■ Utiliser le Doppler spectral pour mettre en evidence la direction du 
flux dans les branches de I'aorte. 

■ Utiliser le mode B pour mesurer les diametres de la lumiere 
residuelle de I'AAA et des jambages du greffon. 
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ARTERES FEMORALES COMMUNE, 
FEMORALE PROFONDE ET FEMORALE 
SUPERFICIELLE 

Position du patient et choix de la fenetre 

Examiner le patient allonge en decubitus avec le membre inferieur en rota- 
tion externe. Demander au patient de se tourner si necessaire. 


Conseil 

La qualite de I'image peut diminuer lorsque I'AFS passe a travers 
I'anneau des adducteurs au niveau du tiers inferieur de la cuisse. 
Essayer de redresser la jambe et utiliser un abord anterieur a travers 
le vaste interne - I'artere est plus eloignee de la sonde mais I'image 
est amelioree. 


Techniques d’examen pour les arteres femorale 
commune, femorale profonde et femorale superficielle 

■ Commencer par I'etude en coupes longitudinales de I'AFC a 
proximite du ligament inguinal et continuer a balayer en bas vers la 
bifurcation femorale. 

■ Passer en coupe transversale et utiliser le mode B et le Doppler 
couleur pour faciliter I'identification des ostiums des AFS et AFP. 

■ L'AFP est laterale et profonde par rapport a I'AFS, mais il peut etre 
difficile de les differencier lorsque I'une d'entre elles est thrombosee. 
L'AFP a de multiples branches. 

■ La bifurcation femorale est le repere pour mesurer I'origine et 
I'etendue d'une stenose ou d'une occlusion de I'AFS. 

■ Utiliser le Doppler couleur pour suivre les arteres en coupe 
longitudinale. 

■ Echantillonner les mesures de VSM et enregistrer la VSM en amont, 
au niveau et en aval des localisations de stenoses afin de determiner 
leur severite, leur localisation et leur etendue. 

■ En cas d'anevrisme de I'AFC, mesurer son diametre maximal ainsi 
que les diametres de I'artere normale en amont et en aval. 


Conseil 

Lorsque I'AFS est thrombosee, utiliser la veine adjacente comme 
guide, en se souvenant que la veine est plus profonde que I'artere. 
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ARTERES POPLITEES ET ARTERES 
DE JAMBE 

Position du patient et choix de la fenetre 

Demander au patient de se tourner pour qu'il soit en procubitus ou sur le 
cote avec le genou legerement flechi afin d'avoir un bon abord sur I'artere 
poplitee, le tronc tibioperonier et I'artere fibulaire. Balayer I'artere tibiale 
anterieure par une fenetre anterolaterale (Fig. 8-25) avec le patient en 
decubitus, les orteils en position inversee. Les arteres tibiale posterieure et 
fibulaire sont etudiees par voie mediane (Fig. 8-26), le patient etant en 
decubitus, la jambe flechie pour eloigner les muscles gastrocnemiens. Une 
pression importante sur la sonde peut etre necessaire. Une methode alter- 
native pour visualiser les arteres de jambe consiste a mettre le patient assis 
avec son pied reposant sur votre genou pour faire en sorte que les muscles 
de la jambe s'eloignent des arteres et afin de mieux remplir les veines qui 
servent de reperes pour les arteres (Fig. 1 0-1 9, p. 229). 


Arriere 



Fig. 8-25 

Insonation de I’ATA et des veines satellites. 

Un abord anterolateral est utilise, particulierement au niveau de la portion proximale de la 
jambe lorsque I’ATA traverse la membrane interosseuse. 

D’apres la Fig. 4-6 de Zeigenbein RW, Myers KA, Matthews PG et al., Phlebology 1 994 ; 
9 : 108-13. Reproduction autorisee (Heidelberg, Sringer Verlag). 


Techniques d’examen de I’artere poplitee 

■ Utiliser le mode B et le Doppler couleur en coupes transversales pour 
identifier I'artere. 

■ Tourner la sonde pour visualiser I'artere en coupes longitudinales. 
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Arriere 



b 

Fig. 8-26 

Insonation des vaisseaux tibioposterieurs et fibulaires avec une fenetre interne en coupe 
transversale. 

a. Orientation de la sonde. F : fibula ; T : tibia. 

b. Image en mode B des arteres et des veines. 

D’apres les Fig. 4 et 5, de Zeigenbein RW, Myers KA, Matthews PG et al., Phlebology 
1994 ; 9 : 108-13. Reproduction autorisee (Londres, Royal Society of Medicine Press). 



■ Utiliser le Doppler couleur pour etudier la permeabilite arterielle ainsi 
que la localisation des stenoses et thromboses. 

■ Utiliser le Doppler spectral pour etudier la permeabilite, 
particulierement lorsque des plaques calcifiees engendrent des cones 
d'ombre acoustiques posterieurs qui rendent difficile le Doppler 
couleur. Enregistrer les VSM - au moins a un niveau de I'artere 
poplitee. 

■ Enregistrer les VSM en amont, au niveau et en aval des sites de 
stenose, evaluer leur severite, et estimer leur localisation et leur 
etendue. 
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■ Enregistrer les VSM en amont et en aval d'une occlusion, determiner 
sa localisation et mesurer sa longueur. 

■ Mesurer la localisation d'une stenose ou d'une occlusion par rapport 
au pli cutane de la face posterieure du genou, ou par rapport a la 
bifurcation femorale si une stenose de I'AFS est egalement presente. 

■ En cas d'anevrisme poplite, utiliser le mode B pour mesurer ses 
diametres proximal, maximal et distal. Noter la presence d'un 
thrombus mural et mesurer le diametre de la lumiere residuelle. 

Techniques d’examen des arteres de jambe 

■ Utiliser le mode B et le Doppler couleur en coupes transversales pour 
identifier les arteres. 

■ Tourner la sonde pour visualiser les arteres dans leur axe 
longitudinal. 

■ Les veines sont doubles et cheminent a cote de chaque artere. 
Comprimer le pied ou les muscles du mollet pour augmenter le flux 
veineux, ce qui permet d'identifier les arteres adjacentes. 

■ Utiliser le Doppler couleur pour suivre chaque artere depuis son 
origine jusqu'aux malleoles. 

■ Reduire I'echelle couleur si necessaire, car le flux est souvent faible 
comparativement a celui d'arteres plus proximales. 

■ Si aucune des arteres de jambe n'est permeable, balayer I'artere 
dorsale du pied et les arteres medioplantaires pour etudier leur 
permeabilite, car elles peuvent etre utilisees pour des anastomoses 
distales de pontage avec greffon. 

■ Le flux dans les arteres de jambe peut etre difficile a mettre en 
evidence lorsqu'il existe une insuffisance arterielle severe. 

■ Decrire les localisations de la maladie qui peut interesser I'ostium, les 
regions proximale, mediane ou distale de I'artere, ou I'artere sur toute 
sa longueur. 

■ Enregistrer des VSM de chaque artere de jambe distale. 

Techniques d’examen des pontages avec greffon 

■ Trouver I'anastomose proximale en utilisant le mode B et le Doppler 
couleur. 

■ Rechercher des regions de stenose en amont ou au niveau de 
I'anastomose proximale. En mode B, rechercher un anevrisme au 
niveau de I'anastomose proximale. 

■ Utiliser le Doppler couleur en coupe longitudinale pour suivre le 
greffon jusqu'a I'anastomose distale, en recherchant des zones de 
stenose. 

■ Enregistrer les VSM au niveau des portions proximale, moyenne et 
distale du greffon, et enregistrer des VSM en amont, au niveau et en 
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aval des stenoses pour evaluer leur severite, preciser leur localisation et 
leur etendue par rapport a I'origine du greffon. 

■ Examiner I'anastomose distale a la recherche d'anevrisme et de 
stenose. 

■ Etudier la permeabilite du flux distal et rechercher une stenose. 

■ Monitorer I'incorporation du greffon dans les tissus avoisinants ainsi 
que revolution d'une collection autour du greffon. 


Conseil 

Lors de I'examen des greffons, souvenez-vous qu'ils n'ont pas de 
branches de division et qu'ils cheminent en general plus superficiel- 
lement que I'artere et la veine natives. Les sites d'anastomose 
apparaissent dilates comparativement a I'artere native et au 
greffon. L'aspect dentele des parois d'un greffon en Dacron® et des 
sinus veineux d'un greffon veineux autologue est facilement iden- 
tify. 


Techniques d’examen du syndrome de I’artere 
poplitee piegee 

Ce syndrome est diagnostique sur un aspect normal au repos se transfor- 
mant en VSM acceleree ou en interruption du flux lors de la flexion plan- 
taire active et isometrique ou lors de la dorsiflexion passive et forcee de la 
cheville (Fig. 8-27). L'echo-Doppler peut montrer un certain degre de 
compression de I'artere poplitee et de la veine chez les sujets normaux, 
notamment chez les athletes entratnes dont les muscles sont volumineux. 
L'absence de modification lors des manoeuvres permet d'exclure le 
diagnostic. 

Techniques d’examen des fistules arterioveineuses 

Rechercher : 

■ un signal veineux arterialise en Doppler spectral (Fig. 8-28) ; 

■ une augmentation du pouls lorsque les communications sont 
importantes ; 

■ des varices qui peuvent etre pulsatiles. 

Cartographie d’un greffon parietal abdominal 

II est necessaire de documenter avant I'intervention chirurgicale la 
presence, la longueur, le diametre et le mode de division des arteres et 
veines epigastriques inferieures profondes. La permeabilite des anasto- 
moses peut etre etudiee apres I'intervention. 
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Fig. 8-27 

Enregistrement en Doppler spectral de I’artere poplitee chez un patient ayant un 
syndrome de I’artere poplitee piegee. 

a. Au repos. 

b. Durant une flexion plantaire active isometrique 

D’apres la Fig. 6, de Zeigenbein RW, Myers KA, Matthews PG et al., Phlebology 1 994 ; 
9 : 108-13. Reproduction autorisee (Londres, Royal Society of Medicine Press). 
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Fig. 8-28 

Enregistrement en Doppler spectral d’une fistule arterioveineuse. 


AUTRES METHODES 
D’ EXPLORATION 

INDEX DE PRESSION C H E V I L L E/ B R A S 
(ABI) 

L'index de pression cheville/bras (ankle/brachial pressure index [ABI]) aide a 
etablir la presence ou I'absence d'une atteinte pathologique des arteres 
des membres inferieurs. 

ABI = pression systolique a la cheville/pression systolique brachiale. 

Technique 

■ Mettre le patient en position allongee sur le dos. 

■ Le patient doit etre au repos afin d'etablir une valeur de base 
coherente. 

■ Appliquer sur chaque bras en regard de I'artere brachiale les 
brassards du sphygmomanometre. 

■ Localiser I'artere brachiale avec le Doppler continu. 

■ Gonfler le brassard 20 a 30 mmHg au-dessus du dernier pouls 
audible, et degonfler doucement le brassard. 

■ Enregistrer la pression systolique lorsque le flux reapparaft. 

■ Appliquer les brassards sur chaque cheville et suivre la meme 
procedure pour chaque artere dorsale du pied et chaque artere tibiale 
posterieure. L'artere fibulaire peut etre utilisee lorsqu'elle est la seule 
artere permeable de la cheville. Relever I'anatomie arterielle selon la 
Fig. 8-4. 



Autres methodes d’exploration 


183 


■ Lorsqu'ils sont disponibles, utiliser les examens d'echo-Doppler 
precedents pour determiner quelle est I'artere dominante de jambe. 

■ Pour calculer I'ABI, utiliser la pression a la cheville la plus elevee 
(artere dorsale du pied ou tibiale posterieure) et la plus elevee des deux 
bras. 


Attention 

Les brassards doivent etre appliques doucement avec la membrane 
en regard de I'artere qui doit etre comprimee ; sinon, des pressions 
faussement elevees seront enregistrees. 


EPREUVES SUR TAPIS ROULANT 

Ce test mesure la distance de marche et enregistre les pressions systoliques 
a intervalles reguliers apres un exercice standard sur tapis roulant. La 
distance de marche evalue le handicap et determine si des restrictions 
d'activite sont concordantes avec I'histoire du patient. 

■ Expliquer la procedure au patient tout en lui demandant s'il a des 
contre-indications a I'exercice physique. 

■ Enregistrer les ABI au repos. Laisser les brassards au niveau des 
chevilles pour permettre une evaluation rapide apres I'exercice. 

■ Faire monter le patient sur un tapis roulant motorise. Un protocole 
courant est de le faire marcher pendant 5 min a 2 km/h (33 m/min) sur 
une pente a 7 %. Si le patient n'y arrive pas, reduire la vitesse et noter 
les reglages. 

■ Un monitorage ECG peut etre realise. 

■ Immediatement apres I'exercice, mesurer les pressions brachiale et a 
la cheville au niveau des arteres qui avaient les valeurs les plus elevees 
avant I'exercice, puis mesurer les pressions a la cheville chaque minute 
jusqu'a ce que la pression revienne a la normale, ou pas plus de 
10 min. 

■ Enregistrer : 

• le delai de survenue de la douleur de jambe ; 

• I'endroit ou elle survient ; 

• le moment ou la douleur de jambe empeche le patient de 
marcher ; 

• tout autre raison qui motive I'arret : 

- dyspnee ; 

- angor ; 

- douleurs articulaires ; 

- fatigue ou epuisement. 

• les ABI au repos et les ABI successifs apres exercice jusqu'au 
retour des pressions a leur niveau avant exercice. 
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Attention 

Ne pas faire pratiquer d'epreuves a un patient qui souffre d'un 
angor d'effort avec des crises quotidiennes, ou a un patient ayant 
eu un infarctus du myocarde moins de 3 mois auparavant, sauf si 
un membre de I'equipe medicale est present. Eviter les tests avec 
exercice lorsque la pression systolique brachiale excede 200 mmHg. 


SIGNES CLINIQUES 

■ Si I'ABI au repos est < 0,8, une maladie occlusive est presente. Un 
ABI > 0,9 est considere comme normal. 

■ Les differences d'ABI entre les deux membres inferieurs indiquent si 
la maladie est uni- ou bilaterale, et quel est le cote le plus severement 
atteint lorsque la maladie est bilaterale. 

■ Lorsque I'ABI au repos est normal mais diminue apres exercice, une 
maladie occlusive debutante est presente. Lorsque I'ABI apres exercice 
reste normal, une maladie occlusive symptomatique est pratiquement 
exclue. 

■ L'exercice entraTne une diminution de I'ABI par rapport a la valeur au 
repos - une augmentation apparente est due a une erreur technique. 

■ La valeur d'un ABI apres exercice reste debattue lorsque I'ABI au 
repos est deja diminue. 

■ La variability intraobservateur etant relativement elevee, seule une 
diminution apres exercice > 0,1 5 est significative. 

■ Le test n'est pas valide chez certains patients qui ont des arteres de 
jambe tres calcifiees, qui sont incompressibles, notamment chez les 
diabetiques. 

■ La mesure des ABI n'est qu'une estimation approximative de la 
severite de la maladie. 

■ L'ABI ne donne aucune information sur la localisation de la maladie. 

■ Une augmentation des ABI reflete de maniere tres fiable une 
reponse satisfaisante au traitement par pontage chirurgical ou 
dilatation au ballonnet. 

■ Une baisse de I'ABI est predictive d'un dysfonctionnement du 
greffon. 

PRESSIONS SEGMENTAIRES 

Les pressions segmentaires sont susceptibles d'indiquer le niveau 
d'atteinte pathologique. Elies peuvent etre obtenues a trois niveaux ou 
plus du membre inferieur. Un gradient de pression > 20 mmHg entre 
deux niveaux adjacents de la jambe indique qu'une maladie significative 
existe au niveau du segment intermediaire. Une difference de pression 
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> 20 mmHg entre les cotes droit et gauche au meme niveau indique 
I'existence d'une maladie occlusive du cote ou la pression est la plus basse. 


Attention 

Ne pas gonfler un brassard au-dessus d'un greffon ou d'un stent 
car vous risquez de le thromboser. Informer le patient que le 
gonflement du brassard peut etre genant. 


■ Des indices peuvent egalement etre calcules a partir des pressions 
mesurees au niveau de la cuisse, du mollet ou des orteils. 

■ Chez le sujet normal, les pressions au niveau de la cuisse sont plus 
elevees que celles de la cheville ou du bras (index normal cuisse/bras 
= 1,10-1,20). Des brassards plus larges sont necessaires. 

■ Les pressions des orteils sont mesurees par photoplethysmo- 
graphie infrarouge avec un brassard de 1 ,2 cm de largeur place autour 
du gros orteil. L'enregistrement des pressions des orteils revele 
normalement qu'elles sont plus basses que celles de la cheville ou du 
bras (index normal orteil/bras = 0,8-0, 9). 

SPECTRES ARTERIELS 

Un spectre arteriel anormal en Doppler continu avec un amortissement de 
la courbe au niveau de I'AFC au repos ou apres I'exercice indique qu'il 
existe une atteinte proximale. Neanmoins, un trace normal ne permet pas 
d'exclure la maladie. Les index mathematiques sont rarement utilises 
actuellement. Les courbes de Doppler continu peuvent egalement etre 
etudiees au niveau des arteres poplitee, tibiale posterieure et tibiale ante- 
rieure. 


Encadre 8-5 

Images echographiques a enregistrer 

Pour I'aorte et de chaque cote : 

•maladie occlusive et surveillance d'un greffon : 

• obtenir un trace spectral en coupe longitudinale pour chacune des 
arteres listees dans I'encadre 8-1 ; 

• obtenir un trace spectral de I'artere au-dessus et au-dessous d'un 
pontage avec greffon et au niveau des portions proximale, interme- 
diaire et distale du greffon ; 

• obtenir un trace spectral proximal et au niveau de chaque stenose, en 
notant sa localisation et son etendue ; 
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• obtenir un trace spectral proximal et au niveau des occlusions, en 
notant leur localisation et leur etendue ; 

• faire une coupe longitudinale en mode B des plaques. 

• anevrismes : 

• coupe longitudinale en mode B montrant la longueur de 
I'anevrisme ; 

• coupe en mode B montrant les diametres transverse maximal et 
anteroposterieur de I'anevrisme ; 

• coupe en mode B du thrombus mural et du diametre de la lumiere 
residuelle de I'anevrisme ; 

• coupe en mode B montrant les diametres proximal et distal des 
arteres adjacentes normales. 

• surveillance d'un EVAR : 

• coupe en mode B montrant les diametres maximaux de I'AAA resi- 
duel et de I'artere iliaque, en coupes transversale et longitudinale ; 

• Doppler couleur des fuites a tous les niveaux. 

• autres anomalies telles que les maladies non atheromateuses en indi- 
quant leur localisation et leur etendue. 


CHAPITRE 
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Thrombose veineuse 
des membres inferieurs 


■ Anatomie 

■ Aspects cliniques 

• Anatomopathologie, symptomatologie clinique et traitement 

• Diagnostic differential de la thrombose veineuse profonde 

• Ce que les medecins doivent savoir 

■ Echo-Doppler en mode duplex 

• Caracteristiques des veines normales 

• Indications de I'echographie 

• Criteres diagnostiques d'une thrombose 

• Aspects ultrasonores en fonction de I'anciennete du thrombus 

■ Protocoles d'examen 

• Preparation du patient 

• Choix de la sonde 

• Veines situees au-dessus du genou : VFC, CGSet confluence femorale 

• VFS et VFP au-dessus du genou 

• Veines de la region poplitee 

• Veines surales et GVS distale 

• VCI et veines iliaques 
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L'ultrasonographie est I'examen le plus frequemment utilise pour recher- 
cher une thrombose veineuse profonde ou su perficielie, preciser sa locali- 
sation et evaluer son etendue. Le test aux D-dimeres a une valeur 
predictive negative elevee et peut etre utilise pour le depistage des throm- 
boses veineuses. II est des cas ou la phlebographie est necessaire pour 
visualiser une thrombose veineuse iliaque ou cave inferieure. La tomoden- 
sitometrie et I'imagerie par resonance magnetique jouent un role pour la 
detection des thromboses intra-abdominales et pelviennes. La plupart des 
services ont abandonne les autres modes d'exploration. 

ANATOMIE 


Encadre 9-1 

Veines dont I'examen doit figurer dans le compte-rendu 

•Veine femorale commune (VFC) 

•Veine femorale profonde (VFP) 

•Veine femorale (VF) 

•Veine poplitee 

•Veines tibiales posterieures (VTP) 

•Veines fibulaires 
•Grande veine saphene (GVS) 

•Petite veine saphene (PVS) 

•Veines jumelles et soleaires 

Autres veines 

•Veine cave inferieure (VCI) 

•Crosse de la grande saphene (CGS) 

•Crosse de la petite veine saphene (CPS) 

•Veines tibiales anterieures (VTA) 


Les veines profondes qui peuvent etre le siege de thrombose sont repre- 
sentees sur les figures 9-1 a 9-3, et les veines superficielles des membres 
inferieurs sont decrites au chapitre 10. 


Aspects cliniques 
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Fig. 9-1 

VCi infrarenale et veines iliaques. 

•La VCI est situee a droite de I’aorte. 

•Chaque veine iliaque commune (VIC) est situee a droite de I’artere correspondante. 

•La VIC gauche est croisee par I’artere iliaque commune droite. 

•La veine gonadique droite (testiculaire ou ovarique) se jette dans la VCI. 

•La veine gonadique gauche se jette dans la veine renale gauche - elle peut etre double. 
VIE : veine iliaque externe ; VII : veine iliaque interne. 


ASPECTS CLINIQUES 

ANATOMOPATHOLOGIE, 
SYMPTOMATOLOGIE CLINIQUE 
ET TRAITEMENT 

La thrombose veineuse peut se manifester par une thrombophlebite 
superficielle ou par une thrombose veineuse profonde (TVP) susceptible de 
se compliquer d'embolie pulmonaire (EP). L'anatomopathologie et les 
facteurs de risque des TVP sont decrits au chapitre 5, p. 79. 

Thrombophlebite superficielle 

La thrombose interesse le plus souvent la GVS ou la PVS et leurs veines 
afferentes. Le debut est brutal et I'on note une inflammation perilesion- 
nelle marquee, souvent prise a tort pour un processus infectieux. La veine 
thrombosee est douloureuse, rouge, chaude, facilement palpable et 
sensible. Le thrombus peut s'etendre a travers la jonction saphene ou les 
veines perforantes aux veines profondes qui sont atteintes dans environ 
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femorale 

profonde 



Fig. 9-2 

Veines femorales et poplitees. 

•Les veines s’enroulent autour des arteres homologues. 

•Leur calibre est superieur a celui des arteres. 

•Les VF et poplitees sont doubles au niveau de 10 % des membres inferieurs. 

Figure reproduite avec I'autorisation de Trevor Beckwith, Wagga Wagga, Australie, 1 996. 


1 0 % des cas ; environ 1 0 % des thromboses profondes sont emboligenes 
et peuvent entraTner une EP. Le traitement de choix de la thrombophlebite 
superficielle est le bandage compressif associe aux antalgiques, parfois la 
ligature de la veine saphene. Les anticoagulants ne sont pas necessaires et 
I'antibiotherapie n'est pas recommandee. 

Thrombose veineuse profonde 

La TVP se localise beaucoup plus frequemment aux membres inferieurs 
qu'aux membres superieurs. La plupart des TVP debutent au niveau des 
veines sous-poplitees environ 1 0 % d'entre elles s'etendent aux veines sus- 
poplitees. Lorsqu'un examen a montre une TVP, le risque de bilateralite est 
evalue a 30 %. Lorsque I'examen initial a clairement exclu une TVP, les 
examens ulterieurs sont tres rarement positifs. 

Un grand nombre de patients ayant une TVP sont asymptomatiques et 
n'ont pas de signe clinique. La TVP peut etre revelee par une EP ou peut 
rester meconnue jusqu'au developpement d'un syndrome post-thrombo- 
tique plusieurs annees plus tard (voir chapitre 5, p. 92). Approximative- 
ment 50 % des patients developpent un syndrome post-thrombotique 
dans les 1 0 ans suivant la TVP. 


Aspects cliniques 
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Fig. 9-3 

Veines surales, jumelles et soleaires. 

•Les VTP, VTA et fibulaires suivent les arteres homologues. 

•Elies sont habituellement doubles. 

•Les VTA traversent la membrane interosseuse. 

•Les veines jumelles et soleaires sont doubles et ont un trajet interne et lateral par 
rapport aux muscles correspondants. 

Figure reproduce avec I’autorisation de Trevor Beckwith, WaggaWagga, Australie, 1996. 


Lorsque la TVP devient symptomatique, les signes cliniques observes sont 
une douleur aigue, un oedeme, une sensibilite du mollet et une augmen- 
tation moderee de la temperature. Une thrombose iliofemorale etendue 
peut reduire le flux sanguin au point de menacer la viabilite de la jambe : 
cette entite est appelee phiegmatia cerulea dolens. Beaucoup de 
patients examines pour douleur ou oedeme de la jambe n'ont pas de TVP, 
mais plus de 50 % d'entre eux ont une autre pathologie dont le diagnostic 
peut etre assure par ultrasonographie. 

La TVP est actuellement le plus souvent traitee en externe par un bandage 
compressif associe a une anticoagulation comportant a la phase initiale de 
I'heparine de bas poids moleculaire relayee ensuite par des anticoagulants 
oraux durant 3 a 6 mois. Parfois, des patients ayant une thrombose iliofe- 
morale peuvent beneficier d'une thrombolyse ou d'une thrombectomie 
chirurgicale. 

Embolie pulmonaire 

Le thrombus peut se detacher de la paroi veineuse et migrer vers I'atrium 
droit, le ventricule droit et les arteres pulmonaires, entraTnant ainsi une 
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embolie arterielle pulmonaire. Environ 10 a 20% des patients ayant une 
TVP des membres inferieurs developpent une EP, qui est plus frequemment 
observee au stade initial de la thrombose, lorsque le thrombus est peu 
adherent. 

Un foramen ovale permeable est observe chez 30 % de la population ; 
chez ces patients, le thrombus peut passer de I'atrium droit a I'atrium 
gauche puis dans la circulation arterielle generale, et enfin, frequemment, 
dans une artere cerebrale ou il peut entramer un accident vasculaire 
cerebral ; cela constitue une embolie paradoxale. 

Selon la taille de I'embol, la symptomatologie clinique peut etre absente, 
detectee seulement sur les examens paracliniques et revetir les formes 
suivantes : symptomatique bien toleree, EP grave avec choc cardiogenique 
ou EP entrainant le deces. Les signes d'EP sont : douleurs thoraciques 
profondes, douleur pleurale et dyspnee. Chez les patients chez qui I'on 
suspecte une EP, I'echographie revele une TVP dans approximativement 
40 % des cas si la scintigraphie est positive, dans 15 % des cas lorsque la 
scintigraphie est douteuse, et dans 10 % des cas lorsque la scintigraphie 
est normale. 

Le traitement de I'EP repose sur un traitement anticoagulant realise au 
cours d'une hospitalisation. Les EP recidivant malgre un traitement anti- 
coagulant efficace sont une indication a la mise en place d'un filtre cave. 
Parfois, les patients ayant une defaillance circulatoire severe peuvent etre 
traites par thrombolyse ou embolectomie pulmonaire. 


DIAGNOSTIC DIFFERENTIEL DE LA 
THROMBOSE VEINEUSE PROFONDE 

Par ordre de frequence decroissante : 

■ cellulite ; 

■ syndrome des loges du mollet ; 

■ rupture de kyste de Baker ; 

■ hematome sous-aponevrotique ; 

■ rupture du muscle plantaire ; 

■ lymphoedeme ; 

■ lymphangite ; 

■ compression nerveuse. 


Echo-Doppler en mode duplex 
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RENSEIGNEMENTS A FOURNIR 
AU MEDECIN PRESCRIPTEUR 

■ Y a-t-il une thrombose veineuse ? Beaucoup de patients sont 
asymptomatiques et beaucoup de patients symptomatiques ont 
d'autres pathologies. 

■ Y a-t-il un thrombus veineux superficiel et a quelle distance 
de la crosse saphene ? Les thromboses de la GVS etendues a la CGS 
peuvent necessiter en urgence une intervention chirurgicale pour lier la 
crosse afin de prevenir une EP. 

■ Y a-t-il une extension du thrombus a une veine profonde ? 

Dans ce cas, le risque d'EP est nettement augmente. 

■ Y a-t-il un thrombus veineux profond ; si oui, quelle est sa 
localisation ? II s'agit presque toujours d'une indication a un 
traitement en urgence pour diminuer le risque de complication. 

■ La phlebothrombose est-elle uni- ou bilaterale ? Cela n'a pas 
de consequence therapeutique immediate mais est une notion 
importante pour estimer le risque d'EP precoce ainsi que le pronostic a 
long terme du syndrome postthrombotique. 

■ Les controles successifs mettent-ils en evidence une 
extension de la TVP ? Si oui, I'efficacite du traitement doit etre 
reevaluee. 

■ Les controles successifs montrent-ils une repermeabilisation 
veineuse ou bien une occlusion persistante de la veine ? Cette 
notion peut influer sur la duree du traitement anticoagulant. 


Attention 

En cas de doute diagnostique, appeler le medecin senior pour veri- 
fier les constatations. L'echographiste ou le medecin senior doit 
appeler le medecin prescripteur immediatement s'il suspecte une 
TVP ou un thrombus flottant dans une veine saphene proximale. 
Ne pas renvoyer le patient a son domicile avant d'avoir etabli une 
prise en charge adequate. L'examen des veines est tres important et 
l'echographiste doit etre certain de lui avant de considerer 
l'examen comme normal. 


ECHO-DOPPLER EN MODE 
DUPLEX 

Les etudes comparant I'ultrasonographie a la phlebographie montrent 
que la sensibilite des ultrasons est > 95 % pour le diagnostic de throm- 
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bose sus-poplitee, et > 85 % pour les thromboses sous-poplitees lorsque 
I'examen a ete satisfaisant. 

CARACTERISTIQUES DES VEINES 
NORMALES 

Les caracteristiques ultrasonores des veines normales sont les suivantes : 

■ les veines sont compressibles sous la pression de la sonde (Fig. 9-4) ; 

■ une paroi veineuse fine ; 

■ un diametre veineux superieur a celui de I'artere homologue ; 

■ une lumiere veineuse a contour net ; 

■ une lumiere veineuse anechogene ; 

■ le calibre veineux augmente avec la compression manuelle d'amont 
qui provoque un remplissage couleur complet de la lumiere veineuse ; 

■ le flux veineux a une pulsatilite respiratoire et n'est plus enregistre au 
niveau des veines de la cuisse lors de la manoeuvre de Valsalva ; 

■ le diametre de la VFC augmente d'environ 15 a 20% lors de la 
manoeuvre de Valsalva. 



Fig. 9-4 

Aspect normal en mode B de la VFC avant compression (a gauche) et apres 
compression par la sonde (a droite). 


INDICATIONS DE L ’ E C H O G R A P H I E 

Les patients peuvent etre adresses avec une symptomatologie ou des 
signes evoquant une phlebothrombose superficielle, une TVP, ou une EP. 
De la meme maniere, des patients asymptomatiques peuvent etre adresses 
lorsqu'ils sont consideres comme a haut risque de phlebothrombose en 
raison d'une intervention chirurgicale recente, d'un alitement prolonge, 
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d'un traumatisme des membres inferieurs ou d'une thrombopathie 
connue. Le rendement approximatif est : 

■ en cas de douleur ou d'oedeme du mollet possiblement en rapport 
avec une TVP : 30 % ; 

■ en cas de TVP possiblement a I'origine d'une EP : 20 % ; 

■ chez des patients asymptomatiques adresses pour exclure une TVP : 
1 5 %. 


CRITERES DIAGNOSTIQUES 
D’UNE THROMBOSE 

Signes directs de thrombose veineuse 

■ Incompressibilite veineuse. Le thrombus empeche les parois 
veineuses de se collaber lors de la compression. En cas de thrombus 
incompletement occlusif, la veine peut etre partiellement comprimee, 
tandis qu'un thrombus occlusif complet entrame une incompressibilite 
veineuse. 


Encadre 9-2 
Surveillance du patient 

II n'y a pas de consensus sur la maniere de controler les patients ayant 
une thrombose veineuse profonde confirmee. Nous realisons des 
examens hebdomadaires jusqu'a ce que ce que le thrombus soit reca- 
nalise. On peut ainsi etablir la duree du traitement anticoagulant. 



Fig. 9-5 

Presence d’un thrombus incompressible au niveau des veines soleaires internes. 
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■ Thrombus endoluminal. Un thrombus recent est hypoechogene, 
tandis qu'un thrombus ancien apparait de plus en plus echogene au 
cours du temps. Cet aspect depend de la qualite de I'image et des 
reglages des appareils. 

■ Absence de flux veineux. Aucun flux n'est mis en evidence 
lorsque la thrombose est occlusive. Lorsque la thrombose n'est que 
centrale et non occlusive, on peut observer un flux peripherique 
(Fig. 9-6). II s'agit ici d'un signe important pour le diagnostic de TVP 
iliaque, qui est souvent inaccessible a I'epreuve de compressibility 

■ Diametre veineux. Le diametre veineux augmente a la phase aigue 
du thrombus (Fig. 9-7), puis diminue progressivement pour etre 
inferieur au diametre veineux normal a la phase chronique. 

■ Epaississement de la paroi veineuse. L'epaisseur de la paroi 
veineuse augmente progressivement avec le temps. 



Fig. 9-6 

Image en Doppler couleur montrant la presence d’un flux autour d'un thrombus 
incompletement occlusif de la crosse de la grande veine saphene, pres de la jonction 
femorale. 


Signes indirects de thrombose 

■ La perte de la modulation respiratoire du flux, I'amortissement 
ou la faible reponse a la manoeuvre de Valsalva au niveau de la VFC 
suggerent une obstruction veineuse a proximite de la sonde (Fig. 5-1 1 , 
p. 99). Cependant, un spectre Doppler normal ne peut eliminer une 
TVP dans la mesure ou il peut s'agir d'une thrombose partielle des 
veines abdominales. Parmi ces criteres, le dernier est celui qui necessite 
le plus d'experience. 

■ L'absence de modification du calibre veineux de la VFC lors de 
la manoeuvre de Valsalva suggere une thrombose proximale occlusive. 



Echo-Doppler en mode duplex 
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Fig. 9-7 

Thrombophlebite superficielle avec distension marquee de la grande veine saphene. 


• Une petite augmentation du flux veineux apres compression 
musculaire au niveau du mollet suggere une thrombose occlusive 
situee entre la zone d'examen et celle ou le flux est augmente. 

• Presence d'un flux augmente dans les veines superficielles 
car elles jouent le role de circulation collateral. 

• Presence de collaterals profondes. 


Attention 

Les veines profondes accompagnent toujours les arteres homolo- 
gues, ce qui facilite leur distinction par rapport aux collaterals, 
notamment lorsqu'une thrombose chronique a entrame une atro- 
phie veineuse. 


ASPECTS ULTRASONORES 
EN FONCTION DE L’ANCIENNETE 
DU THROMBUS 

Plusieurs signes echographiques sont caracteristiques : 

Thrombose aigue 

■ Perte de la compressibilite. 

■ Thrombus hypoechogene. 

■ Augmentation du diametre veineux. 

■ Thrombus flottant (Fig. 9-8). 

■ Absence de flux lors de la compression distale ou de la manoeuvre 
de Valsalva. 
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Fig. 9-8 

Thrombus flottant dans une veine poplitee. 


Thrombose subaigue 

■ Perte de la compressibilite ou compressibilite partielle. 

■ Thrombus hyperechogene. 

■ Diminution du calibre veineux. 

■ Thrombus adherent a la paroi. 

■ Repermeabilisation. 

Thrombose chronique 

■ Compressibilite partielle. 

■ Echogenicite moderee a marquee du thrombus. 

■ Diminution du calibre veineux - la veine peut etre atrophiee. 

■ Flux de collaterals dans la region. 

■ Repermeabilisation. 

■ Epaississement de la paroi veineuse. 

PROTOCOLES D’EXAMEN 

Suivre les principes generaux des protocoles d'examen veineux decrits au 
chapitre 2. 


Attention 

Lors des tests iteratifs de surveillance apres TVP, s'assurer que les 
niveaux utilises pour apprecier I'etendue du thrombus lors de 
chaque examen correspondent aux memes reperes osseux, cutanes 
ou de confluence veineuse. 



Protocoles d’examen 
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PREPARATION DU PATIENT 

La douleur est souvent observee au site meme de la thrombose. Les TVP 
femoropoplitees peuvent etre a I'origine d'un oedeme du mollet, tandis 
que les thromboses iliaques entrafnent en regie un oedeme de la cuisse et 
du mollet. Le medecin prescripteur peut demander un examen des veines 
iliaques ; toutefois, des antecedents de douleur et d'cedeme de la cuisse, 
de grossesse recente, ou de TVP iliaque doivent inciter a etudier egalement 
les veines iliaques. L'examen ultrasonore peut etre difficile chez les patients 
obeses. Des gaz intestinaux sont susceptibles de masquer I'etude de 
I'abdomen ; lejeune peut faciliter l'examen (voir chapitre 2, p. 38). II est 
important d'informer le patient que la compression fait partie de l'examen 
et peut etre desagreable ou douloureuse. 

CHOIX DE LA SONDE 

Pour I'etude des veines situees sous I'anneau inguinal, utiliser une sonde 
lineaire de frequence moyenne a elevee. Prendre une sonde courbe de 
frequence plus faible pour l'examen des veines iliaques et de la VCI, ou 
pour obtenir une meilleure penetration en cas d'cedeme marque de la 
cuisse ou du mollet. L'cedeme des membres inferieurs interesse les tissus 
superficiels jusqu'aux fascias profonds, et cela peut rendre delicat 
l'examen des veines superficielles ou augmenter la profondeur d'examen 
des veines profondes. 

VEINES SITUEES AU-DESSUS 
DU GENOU : VFC, CGS 
ET CONFLUENCE FEMORALE 

Position du patient et selection de la fenetre 

Balayer sur une table inclinee avec le patient en position de Trendelenburg 
inversee a 30°. Allonger le patient confortablement, en decubitus, avec la 
jambe examinee en rotation externe, la hanche controlaterale soulevee, 
reposant sur un coussin en mousse. La jambe ne doit pas etre en appui. La 
douleur liee a la TVP peut etre intense, rendant le balayage difficile, et il se 
peut que vous ayez a faire changer de position pour pouvoir examiner les 
veines avec le minimum de gene. 

Techniques de balayage des VFC, de la CGS 
et de la confluence femorale 

■ Utiliser le mode B en coupes transversales pour examiner la region 
inguinale. Identifier la VFC en dedans de I'artere homologue et 


200 


Thrombose veineuse des membres inferieurs 


identifier la CGS. Utiliser le Doppler spectral en incidences 
longitudinales pour distinguer la VFC de I'artere femorale commune. 

■ Mettre la VFC au centre de I'image en coupe transversale et appuyer 
doucement pour determiner si la VFC peut etre totalement comprimee 
par la sonde. Utiliser le mode B et le mode couleur pour determiner si 
la veine est partiellement ou totalement thrombosee ou si le thrombus 
est flottant. 

■ Etudier la VFC en Doppler couleur et spectral en coupe 
longitudinale. Verifier qu'il existe une modulation respiratoire normale 
et que le flux s'interrompt lors de la manoeuvre de Valsalva afin de 
montrer que les veines proximales sont permeables. La couleur doit 
entierement remplir la lumiere vasculaire lors de la manoeuvre de 
compression veineuse d'amont. 

■ Se deplacer doucement vers le bas pour identifier la CGS et la 
convergence des VFS et VFP. Rechercher leur compressibility et leur 
aspect caracteristique en Doppler. 

■ En cas de thrombus, determiner sa topographie par rapport a un 
repere selectionne et mesurer la longueur du thrombus. 

■ Des adenopathies inguinales sont parfois confondues avec un 
thrombus ; mais elles peuvent en etre distinguees car ce sont des 
structures aux limites finies. 


Attention 

Ne pas comprimer la veine plus que necessaire s'il y a eu un 
thrombus recent, car il peut migrer et entrainer une EP. 


VFS ET VFP AU-DESSUS DU GENOU 
Position du patient et selection de la fenetre 

Commencer avec le patient allonge sur le lit d'examen incline comme 
decrit precedemment. Balayer dans la region de I'anneau des adducteurs 
peut etre difficile au niveau de certains membres et un abord posterieur 
peut donner une meilleure image. 


Conseil 

II est parfois difficile de comprimer la VF distale lorsqu'elle est vue a 
travers une fenetre antero-interne. Si c'est le cas, mettez votre 
main restee libre en arriere de la cuisse et poussez vers la sonde 
plutot que d'essayer de comprimer la veine a travers le muscle 
adducteur. 


Protocoles d’examen 
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Techniques d’examen de la VFS 

■ Utiliser le mode B pour identifier I'origine de la VFS en coupe 
transversale, exactement comme pour la VFC et verifier sa 
compressibilite. 

■ Continuer I'examen de la VFS jusqu'au genou. Amener la sonde a la 
region mediane de la cuisse et comprimer tous les 1 a 2 cm. 

■ Lorsque I'anneau des adducteurs est atteint, commencer a travailler 
par voie posterieure et retourner a une voie anterieure a la partie 
distale de la cuisse. 

■ Utiliser le Doppler couleur tous les 1 a 2 cm pour verifier la 
permeabilite veineuse apres manoeuvre de compression veineuse du 
mollet ou de la partie distale de la cuisse. 

■ En cas de doute sur I'existence d'un thrombus en mode B, utiliser 
I'analyse spectrale pour confirmer I'absence de flux. 

■ Si un thrombus est present, mesurer son etendue depuis le pli 
poplite jusqu'au ligament inguinal. 


Attention 

Souvenez-vous que la VF et la veine poplitee sont parfois doubles 
et que, dans ce cas, les deux veines doivent etre etudiees. II arrive 
que les arteres homologues et les structures nerveuses soient 
confondues avec les veines lors des examens echographiques. 


Techniques d’examen de la GVS sus-poplitee 

■ Utiliser le mode B en coupes transversales pour etudier la 
compressibilite de la GVS. Utiliser ensuite le Doppler couleur pour 
verifier que le remplissage couleur est complet lors de la compression 
veineuse d'amont. 

■ Si la veine est incompressible, suivre le thrombus sur toute la 
longueur de la GVS et de ses afferences jusqu'au pli poplite. 

■ Si un thrombus est identifie, preciser sa localisation a partir de la 
CGS ou du pli poplite. 


Attention 

Au debut, ne pas comprimer trap fort avec la sonde, car la veine 
normale se collabe tres facilement, rendant difficile son identifica- 
tion. 
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VEINES DE LA REGION POPLITEE 
Position du patient et selection de la fenetre 

En position de Trendelenburg inversee, placer le patient en procubitus ou 
sur le cote avec le genou flechi. Une autre solution est de realiser le 
balayage avec le patient assis sur le cote du lit, jambes pendantes, ou bien 
encore le patient en orthostatisme et en appui sur sa jambe controlaterale. 

Techniques d’examen des veines de la region poplitee 

■ Commencer par balayer la face posterieure du genou dans I'axe 
transversal afin d'identifier la veine poplitee, simple ou double, qui est 
en regie generale superficielle par rapport a I'artere poplitee. 

■ Evaluer la compressibility et la permeabilite veineuses. Exercer une 
force supplementaire peut etre necessaire pour comprimer la veine. 

■ Lorsque vous atteignez la partie moyenne de la veine poplitee, vous 
verrez plusieurs branches collaterals, en particulier la PVS et les veines 
jumelles. 

■ Les veines jumelles et soleaires sont frequemment le siege de 
thrombose. Ce sont toujours des veines doubles, au flux souvent 
stagnant qui peut ressembler a un thrombus recent. 

■ Examiner les veines surales doubles, medianes et laterales depuis 
leur abouchement dans la veine poplitee et le plus loin possible a 
I'interieur des muscles soleaires. 

■ Etudier les sinus soleaires qui sont situes plus bas et plus 
profondement dans le mollet que les veines jumelles. Ms ne sont 
habituellement visibles que lorsqu'ils sont distendus par un thrombus. 

■ Identifier la PVS et etudier sa compressibility et sa permeabilite 
jusqu'a la partie basse de la paroi posterieure du mollet. 

■ Avant de terminer I'examen de la region poplitee, rechercher un 
kyste de Baker et verifier son integrity (Fig. 9-9). 

VEINES SURALES ET GRANDE VEINE 
SAPHENE (GVS) DISTALE 

Position du patient et selection de la fenetre 

Realiser le balayage le patient etant assis sur le rebord du lit, la jambe 
reposant sur le genou de I'echographiste (Fig. 1 0-1 9, p. 229). 

On peut egalement realiser le balayage avec le patient en decubitus et en 
position de Trendelenburg inversee, le membre inferieur en rotation 
externe. Continuer le balayage par voie posterieure depuis la region 
poplitee jusqu'a la division poplitee, puis balayer les VTP en position 
interne ou postero-interne ainsi que les veines peronieres (voir 
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Fig. 9-9 

Kyste de Baker au niveau de la region poplitee. 


chapitrelO). Ces dernieres peuvent aussi etre etudiees a travers une 
fenetre posterieure ou anterolaterale. Nous pensons que la thrombose des 
VTA est tellement rare qu'il n'est pas besoin d'etudier ces veines. 

Techniques d’examen des veines surales et de la GVS 
distale 

■ Etudier la GVS et ses collaterals en dessous du genou, et mesurer la 
longueur du thrombus depuis la malleole interne ou le pli poplite. 

■ Etudier les veines surales lors de la compression musculaire du 
mollet. L'absence d'augmentation du flux indique une probable 
obstruction femoropoplitee ou surale. 

■ Continuer a balayer le mollet jusqu'a la cheville en coupes 
tranversales, en comprimant chaque veine surale a intervalles reguliers. 

■ Etudier les caracteristiques du flux lors de la compression des veines 
distales du mollet ou du pied. Le flux spontane n'est pas visible au 
niveau des veines surales. 

■ Utiliser le Doppler couleur pour verifier leur permeabilite, bien que 
cela n'exclue pas formellement une thrombose partielle. 


VEINE CAVE INFERIEURE (VCI) 

ET VEINES ILIAQUES 

Cet examen est justifie chez les patients ayant une thrombose etendue 
jusqu'au niveau du ligament inguinal, ou bien lorsque les caracteristiques 
du flux de la VFC suggerent une occlusion proximale. Si les veines iliaques 
doivent etre examinees, il vaut mieux le faire a la fin de I'examen car vous 
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aurez a changer de sonde pour une sonde courbe de basse frequence ou 
pour une sonde phased array ayant une penetration plus profonde. 

■ II est difficile de comprimer les veines abdominales. 

■ Utiliser le Doppler couleur pour suivre les veines iliaques jusqu'a leur 
abouchement dans la VCI. L'absence de flux couleur peut suggerer un 
thrombus occlusif. 

■ Enregistrer un signal Doppler veineux pour confirmer l'absence de 
flux. Lorsqu'un flux est mis en evidence au niveau des veines iliaques et 
de la VCI, ces veines sont permeables mais on ne peut eliminer 
formellement une thrombose partielle. 


Attention 

•II peut etre difficile de comprimer les veines normales de topographie 
profonde et en cas de douleurs liees a la presence d'un thrombus. 

•Un flux peut etre present au sein de veines partiellement throm- 
bosees. 

•L'anciennete du thrombus est difficile a determiner. 


Encadre 9-3 

Images echographiques a enregistrer 

•Utiliser le mode B pour etudier les veines dont la liste figure dans 
I'encadre 9-1 . Utiliser une double image pour montrer I'une a cote de 
I'autre la veine non comprimee et la veine comprimee. 

•Si un thrombus est mis en evidence, utiliser le mode B en coupes 
transversales et longitudinales pour montrer sa localisation et son 
etendue par rapport aux reperes. 

•Enregistrer les spectres doppler en coupes longitudinales dans la veine 
femorale commune, en respiration indifferente et en Valsalva. 
•Enregistrer les images en couleur durant la compression des veines 
precedemment listees. 

•Enregistrer d'autres images pathologiques tel un lymphoedeme ou un 
kyste de De Baker. 
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Les ultrasons detectent les communications entre les veines profondes et 
superficielles, les reflux au niveau des veines profondes, superficielles et 
perforantes, et I'obstruction veineuse. Le Doppler continu complete 
I'examen clinique, mais le balayage en mode duplex est necessaire pour 
preciser I'anatomie. La phlebographie est parfois realisee avant un traite- 
ment chirurgical. La plethysmographie gazeuse aide a ['evaluation physio- 
logique, mais les autres techniques de plethysmographie sont maintenant 
rarement utilisees. Ce chapitre tient compte de notre experience de plus 
de 7000 examens d'insuffisance veineuse chronique realises en mode 
duplex. 


ANATOMIE 

Lors de I'exploration de la maladie veineuse chronique, les ultrasons 
etudient particulierement la GVS et les VSAA (Fig. 10-1 a 10-4), la PVS 
(Fig. 10-5 et 10-6), I'EC et la veine de Giacomini (Fig. 10-7 ; Carlo Giaco- 
mini [1840-1898] etait professeur d'anatomie a I'universite de Turin en 
Italie), les veines perforantes (Fig. 10-8) et les veines profondes (voir 
chapitre 9, p. 1 76). 


ASPECTS CLINIQUES 

ASPECTS ANATOMOPATHOLOGIQUES 
LOCOREGIONAUX 

Maladie veineuse primitive 

■ Varices ou veines variqueuses : grosses veines qui bombent sous 
la surface cutanee et qui interessent habituellement les afferences 
d'une veine saphene. 

■ Veines reticulaires : petites veinules bleues qui ne font pas 
protrusion. 

■ Telangiectasies : vaisseaux minuscules, courts, sans connexions ou 
ayant un aspect en toile d'araignee. 

Reflux dans la GVS 

Le balayage en mode duplex montre les differents types de reflux dans la 
GVS (Fig. 1 0-9). Leurs frequences relatives varient chez I'homme et chez la 
femme. 


Aspects cliniques 
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Encadre 10-1 

Veines dont I'examen doit figurer dans le compte-rendu* 

•Grande saphene (GVS) 

•Petite veine saphene (PVS) 

•Veines saphenes accessoires anterieure et posterieure (VSAA, VSAP) 
•Veines circonflexes de la cuisse anterieure et posterieure (VCCA, 
VCCP) 

•Extension a la cuisse de la PVS (EC) 

•Veine de Giacomini 

•Crosse saphenofemorale ou crosse de la grande veine saphene (CGS) 

•Crosse saphenopoplitee ou crosse de la petite veine saphene (CPS) 

•Veines jumelles et soleaires 

•Veines perforantes de la cuisse et du mollet 

•Veines afferentes superficielles 

•Veine femorale commune (VFC) 

•Veine femorale profonde (VPF) 

•Veine femorale (VF) 

•Veine poplitee 

•Veines tibiales posterieures (VTP) 

•Veines fibulaires 

Veines dont I'examen n'est pas obligatoire 

•Veine cave inferieure (VCI) 

•Veine iliaque commune, interne et externe (VIC, VII, VIE) 

•Veines ovariques 

•Veines tibiales anterieures (VTA) 

*La terminologie est conforme aux recommandations de la conference de consensus de 
I'lntemational Union of Phlebology, de ('International Federations of Associations of Anato- 
mists, et Federative International Comittee on Anatomical Terminology '.Journal of Vascular 
Surgery 2002 ; 36 : 416-22. 


Reflux dans la petite veine saphene (PVS) 

Le balayage en mode duplex montre les differents types de reflux dans la 
PVS (Fig. 10-10). Leurs frequences relatives sont les memes chez I'homme 
et chez la femme. 

Reflux dans I’EC et dans la veine de Giacomini 

Le flux peut etre dirige dans I'une ou I'autre direction (Fig. 1 0-1 1 ). 
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Tubercule Fascia 

du pubis superficial 





Fig. 10-1 

GVS : relation avec le fascia superficiel. 

•La localisation de la CGS est constante, immediatement en dehors du tubercule 
pubien. 

•La GVS chemine a I'interieur d’un compartiment du fascia superficiel appele « I’ceil 
saphene ». 

•Toutes les afferences, y compris la VCCA et la VCCP, ont une position superficielle par 
rapport a ce fascia. 

a. D’apres la Fig. 1 de Caggiati A. Phlebology 1997 ; 12 : 107-1 1 , avec I’autorisation de 
la Royal Society of Medicine Press, Londres. 

b. D’apres la Fig. 1 , de Caggiati A, Bergan A, Gloviczki P et al., Nomenclature of the 
veins of the lower limbs : an international interdisciplinary consensus statement, Journal 
of Vascular Surgery 2002 ; 36 : 416-22, avec I’autorisation de la Society of Vascular 
Surgery. 
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Fig. 10-2 

GVS : variations anatomiques au niveau des portions distale de la cuisse et proximale du 
mollet. 

•La GVS est presente de maniere continue jusqu’a la cheville. 

a. Pas d’afference majeure. 

b. Une ou deux afferences majeures au-dessous du genou. 

c. Afference majeure qui rejoint la GVS au-dessus du genou. 

•La GVS n’est pas presente de maniere continue au niveau du genou. 

d. Absence sur une longueur importante au-dessus et au-dessous du genou. 

e. Absence sur un petit segment au-dessus et au-dessous du genou. 

D’apres la Fig. 2 de Ricci S. Phlebology 1999 ; 14 : 59-64, avec I’autorisation de la Royal 
Society of Medicine Press, Londres. 


Recidive de varices 

Au moins 30 % des patients developpent des recidives de varices dans les 
3 a 5 ans qui suivent une intervention chirurgicale. II y a trois raisons qui 
expliquent la reapparition de varices apres traitement : 

■ persistance de veines residuelles dans le territoire en rapport avec 
une interruption incomplete des anastomoses veineuses refluant du 
systeme veineux profond dans le systeme superficiel ; 

■ recidive authentique dans le territoire veineux precedemment 
traite ; 

■ developpement de nouvelles varices dans un territoire autre que 
celui precedemment traite. 

Les modalites du reflux sont encore plus complexes que pour les varices 
non traitees. La recidive apres chirurgie pour reflux dans la GVS interesse le 
territoire de la GVS dans les deux tiers des cas, ou se manifeste par une 
nouvelle maladie avec un reflux dans la PVS ou dans les veines perforantes 
dans un tiers des cas. La recidive dans le territoire de la GVS peut etre due 
a de nouvelles connexions au niveau de la CGS, mais beaucoup de 
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Fig. 10-3 

GVS et VSAA : variations au niveau de la cuisse. 

a. GVS unique dans son compartiment. 

b. Duplication vraie de la GVS dans un compartiment - variation rare. 

c. GVS unique et plusieurs afferences majeures superficielles. 

d. GVS et VSAA chacune dans des compartiments aponevrotiques separes. 

e. GVS peu etendue en longueur, qui emerge ensuite superficiellement. 

D’apres la Fig. 1 de Ricci S. Phlebology 2002 ; 16: 111-16, avec I’autorisation de la 
Royal Society of Medicine Press, Londres. 


a 


b 


c 


d 




GVS 



GVS 


Fig. 10-4 

Variations de I’origine de la VSAA. 

a. Jonction commune avec la GVS. 

b. Origine a partir de la GVS, au-dessous de la CGS. 

c. Origine en dessous de la GVS, au-dessus de la CGS. 

d. Origine a partir de la CGS en tant que veine principale associee a une GVS 
hypoplasique ou absente. 
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PVS : variations de sa terminaison. 

L’EC est presente dans 95 % des membres inferieurs et est le prolongement de la PVS. 

a. La PVS peut rejoindre la veine poplitee ou les veines profondes a un niveau plus eleve. 

b. II peut n’y avoir aucune connexion entre les veines profondes. 

•La PVS peut se trouver sur la ligne mediane ou etre interne ou laterale par rapport a la 
ligne mediane. 

•Les veines jumelles peuvent rejoindre la veine poplitee, la portion superieure de la PVS 
ou se rejoindre au niveau de la CPS. 

• Les veines soleaires rejoignent la veine poplitee. 


30 
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Fig. 10-6 

PVS : niveau de la CPS d’apres nos etudes. 

•Le niveau est variable. 

•II se situe habituellement 2 a 4 cm au-dessus du pli du genou. 
•25 % se situent a un niveau plus eleve que celui-ci. 

• La jonction se situe rarement au-dessous du pli du genou. 



0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 >10 

Niveau au-dessus du pli cutane du genou (cm) 
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Fig. 10-7 

EC et veine de Giacomini. 

•L’EC se situe a I’interieur du fascia. 

•Une anastomose epifaciale depuis la PVS ou I’EC peut rejoindre la VCCP pour 
communiquer avec la GVS et constituer la veine de Giacomini. 

•Les aspects habituels sont : 

a. connexion a la GVS ; 

b. extension aux veines abdominales ou pelviennes ; 

c. connexion a la VF ; 

d. connexion aux veines gluteales, profondes et inferieures. 


patients ont d'autres sites de connexions (Fig. 10-12). Le plus souvent, il y 
a de multiples connexions du systeme profond vers le systeme superficiel. 
Le meme raisonnement s'applique a la CPS apres chirurgie de la PVS, ou 
les veines de la fosse poplitee se connectent a la PVS ou aux veines affe- 
rentes du mollet. 

Maladie veineuse profonde 

Le reflux dans le systeme veineux profond peut se developper sur toute la 
longueur du membre inferieur ou seulement au niveau de segments 
veineux isoles. Un reflux bref au niveau d'un segment profond court sans 
reflux superficiel est considere comme un flux normal entre les valvules. 
Des reflux sur un court segment au niveau de la VFC, en regard d'une CGS 
incontinente et dans la veine poplitee en regard d'une CPS incontinente ne 
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Veine Veine 
profonde superficielle 



Fig. 10-8 

Veines perforantes. 

•Elies traversent le fascia profond pour rejoindre les veines profondes et superficielles. 
•Une valvule dirige normalement le flux du systeme superficiel vers le systeme veineux 
profond. 

•Les perforantes de la cuisse relient habituellement la GVS a la VF. 

•Les perforantes du mollet peuvent relier la GVS, la PVS ou les afferences majeures aux 
veines crurales ou aux plexus veineux musculaires du mollet. 

• Par ordre de frequence, les veines perforantes du mollet sont situees sur les faces 
internes, posterieures, laterales et anterieures. 


sont pas des reflux profonds pathologiques mais represented simplement 
I'element alimentant un reflux superficiel. Nous affirmons qu'un reflux 
profond est present lorsqu'il s'etend au-dela de la valvule situee au- 
dessous de chaque crosse. L'amplitude et la duree du reflux profond ne 
sont pas correlees a la severite des varices ni au risque de complication. 

L'occlusion veineuse peut etre la consequence d'une thrombose veineuse 
ancienne avec une repermeabilisation incomplete ou absente (Fig. 1 0-1 3). 
Le degre d'obstruction depend de I'etendue de la thrombose, de sa topo- 
graphie et du developpement de la circulation collateral. 

Autres maladies veineuses 

■ Les hemangiomes sont des malformations veineuses congenitales 
localisees, superficielles ou profondes ; ils peuvent etre de type 
capillaire, caverneux ou diffus. 

■ Le syndrome de Klippel-Trenaunay est defini par des varices, des 
hemangiomes, un reflux veineux profond et une hypertrophie du 
membre. 
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Femmes Hommes 



tibiales 



Fig. 10-9 

D’apres nos etudes, connexions au territoire de la GVS des patients ayant des varices 
primaires. 

a. Chez les femmes. 

b. Chez les hommes. 

•Les sources de reflux sont : 

1 : la CGS ; 

2 : les veines de la partie inferieure du pelvis et les veines abdominales ; 

3 : les veines perforantes ; 

4 : origine inconnue. 

• Le reflux peut se faire vers la GVS, la VCCA, la VCCP ou d’autres afferences. 


■ La compression de la veine iliaque commune gauche 
(syndrome de May-Thurner) survient lorsque I'artere iliaque 
commune droite comprime la veine iliaque commune gauche, 
d'autant que I'artere devient plus rigide et tortueuse avec I'age 
(Fig. 10-14). 

■ Le syndrome de la veine poplitee piegee est lie a la compression 
de la veine poplitee par un muscle gastrocnemien lorsque le genou est 
mis en extension. II peut entramer des douleurs du mollet et favoriser 
une thrombose veineuse profonde. Neanmoins, la compression de la 
veine poplitee est egalement observee chez les sujets normaux. 

■ Les anevrismes veineux sont rares ; ils peuvent interesser la veine 
poplitee ou la veine femorale. Sacculaires ou fusiformes, ils sont 
souvent doubles par un thrombus qui expose a un risque eleve 
d'embolie pulmonaire. 
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Fig. 10-10 

D’apres nos etudes, connexions aux territoires de la PVS avec des varices primitives. 
•Les sources de reflux sont : 

a. la CPS ; 

b. les afferences de la GVS ; 

c. I’EC ; 

d. les veines perforantes poplitees. 

• Le reflux peut se faire vers la PVS, I’EC, les veines jumelles ou les afferentes. 


ASPECTS CLINIQUES 

Les patients consultent pour des raisons esthetiques ou pour des symp- 
tomes dont I'intensite n'est pas necessairement proportionnelle a la taille 
des veines. De nombreux symptomes sont dus a des pathologies autres 
que variqueuses. Les veines dilatees des athletes ne doivent pas etre consi- 
derees comme un probleme clinique. Durant la grossesse, des veines dila- 
tees peuvent apparaitre ; elles regressent habituellement apres la 
delivrance. 

Complications de la maladie veineuse chronique 

L'hypertension veineuse peut alterer la peau et la graisse, entramant une 
lipodermatosclerose qui peut aboutir a un eczema d'origine veineuse et a 
des ulcerations, particulierement au niveau de la cheville. L'obstruction 
veineuse profonde peut entrainer une « claudication veineuse » definie par 
une sensation de brulure du mollet apparaissant a I'exercice, soulagee par 
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Fig. 10-11 

Flux dans I’EC et dans la veine de Giacomini. 

a. Le flux peut se diriger vers le bas vers la PVS a partir de la GVS, dans les veines 
pelviennes ou dans les veines plus profondes. 

b. Le flux peut passer en haut de la PVS, dans la GVS ou les veines pelviennes. 


I'elevation de la jambe. Ces complications sont souvent appelees 
« syndrome post-thrombotique », ce qui sous-entend qu'elles seraient 
immanquablement la consequence d'une thrombose veineuse profonde 
ancienne, d'une repermeabilisation ou d'une obstruction ; toutefois, 
I'examen en mode duplex a montre que beaucoup de patients avaient de 
telles complications alors qu'ils n'etaient porteurs que d'un simple reflux 
superficial (voir p 191 chapitre 5). 

CLASSIFICATION CLINIQUE, 
ETIOLOGIQUE A N AT O M I Q U E 
ET PHYSIOPATHOLOGIQUE (CEAP) 

Cette classification est utilisee pour caracteriser la maladie veineuse 
(encadre 1 0-2). 

DIAGNOSTIC DIFFERENTIEL 

■ Douleurs a la marche ou ulceration due a une maladie arterielle 
occlusive. 


Aspects cliniques 
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Veines 

tibiales 




Fig. 10-12 

D’apres nos etudes, principales connexions au systeme GVS avec des varices 
residuelles ou des residus de varices. 

Les sources de reflux sont : 

a. la CGS ou les afferences de la VFC ; 

b. les veines de la partie inferieure du pelvis ou les veines abdominales ; 

c. les veines perforates ; 

d. origine inconnue. 


■ CEdeme d'origine lymphatique (lymphcedeme). 

■ Atteinte cutanee due a une cellulite. 

TRAITEMENT 

Le traitement a pour but de detruire les veines apparentes malades. 

■ La chirurgie est efficace, notamment en cas de varices nombreuses 
et volumineuses. 

■ Les injections sclerosantes (sclerotherapie) sont surtout utilisees 
pour les jambes sans reflux saphene, ou pour les varices residuelles ou 
recidivantes apres chirurgie. 

■ La sclerotherapie echo-guidee peut etre utilisee pour les varices 
volumineuses dues a un reflux saphene (voir chapitre 1 6, p. 328). 

■ Les techniques endoveineuses permettent I'ablation d'une veine 
saphene grace a une sonde reliee a un appareil emetteur laser ou a 
une source de radiofrequence (voir chapitre 16, p. 333). 
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Fig. 10-13 

Thrombose ancienne de la VFC, de la VIE ou de la VIC. 

Le flux est observe a travers des collaterales ou des veines superficielles. 

D’apres la Fig. 1 1 -8, de Myers KA, Marshall RD, Freidin J, Principes of pathology, 
Oxford, Blackwell, 1980. Reproduction autorisee. 



Fig. 10-14 

Compression de la VIC gauche par I’artere commune iliaque droite. 

D’apres la Fig. 1 1 -7a, de Myers KA, Marshall RD, Freidin J, Principes of pathology, 
Oxford, Blackwell, 1980. Reproduction autorisee. 
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Encadre 10-2 
Classification CEAP 

C : classification clinique 

•CO : pas de signe visible ou palpable de pathologie veineuse 
•Cl : telangiectasies ou veines reticulaires 
•C2 : veines variqueuses 
•C3 : cedeme 

•C4 : modifications cutanees en rapport avec la maladie veineuse 

• a : pigmentation ou eczema 

• b : lipodermatosclerose ou atrophie blanche 
•C5 : modification cutanee avec ulcere cicatrise 
•C6 : modification cutanee avec ulcere actif 

E : classification etiologique 

•Ec : anomalie congenitale visible a la naissance ou reconnue ensuite 
•Ep : etiologie primitive sans cause congenitale ou identifiable 
•Es : pathologies secondaires acquises chez un patient ayant une 
pathologie connue, post-thrombotique ou post-traumatique 

A : classification anatomique 
•As : veines superficielles 

• 1 : telangiectasies et veines reticulaires 

• 2 : GVS au-dessus du genou 

• 3 : GVS au-dessous du genou 

• 4 : PVS 

• 5 : veine non saphene 
•Ad : veines profondes 

• 6 : VCI 

• 7 : VIC 

• 8 : VII 

• 9 : VIE 

•10: veines pelviennes - gonadiques, du ligament large 

• 1 1 : VFC 

• 12 : VFP 

• 13 : VF 

• 14 : poplitee 

•15: crurales, VTA, VTP, fibulaires 

• 16 : musculaires - jumelles, soleaires ou autres 
•Ap : veines perforantes 

• 1 7 : de la cuisse 

• 1 8 : du mollet 
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P : classification physiopathologique 
•Pr : reflux 
•Po : occlusion 

•Pro : association de reflux et d'obstruction 


■ Le traitement conservateur avec des bas de contention peut etre 
la premiere option therapeutique ou la seule lors de complications. 

L'attitude la plus courante est de combiner, pour chaque veine saphene : 

■ la ligature a la crosse de la saphene interessant toutes les 
afferences locoregionales ; 

■ un stripping sur une certaine hauteur de la veine saphene ; 

■ I'avulsion de veines variqueuses grace a de multiples petites 
ponctions. 

En raison de la proximite des veines avec des ramifications nerveuses 
sensorielles superficielles, beaucoup limitent le stripping au segment de 
GVS situe entre le creux inguinal et le genou, et au segment situe derriere 
le genou pour la PVS. 


RENSEIGNEMENTS A FOURNIR 
AU MEDECIN PRESCRIPTEUR 

L'examen doit montrer les differents types d'anomalies anatomiques. Les 
prescripteurs sont des chirurgiens, des phlebologues et des praticiens 
generalistes. Ms ont besoin des informations suivantes. 

■ Y a-t-il des zones de reflux des veines profondes et des veines 
superficielles a travers les crosses saphenes, les perforantes 
incontinentes ou d'autres veines ? 

■ Y a-t-il des reflux veineux superficiels dans les GVS, PVS et leurs 
afferences ? 

■ Sur quelle etendue un reflux interesse-t-il une GVS ou PVS ? 

■ La CPS est-elle presente et quel est son niveau ? 

■ Y a-t-il un reflux dans les veines telles que I'EC, la veine de Giacomini 
ou les veines jumelles ? 

■ Existe-t-il un reflux veineux profond ou une obstruction veineuse ? 

■ Quels sont les diametres des crosses saphenes incontinentes, des 
veines saphenes et des veines perforantes ? 

La mesure de diametre est importante dans le choix du traitement le plus 
adapte. Le reflux dans des veines de petit calibre peut etre traite avec 
succes par sclerotherapie echo-guidee, alors que le reflux dans des veines 


Echo-Doppler 


221 


de grand diametre est en regie mieux traite grace a la chirurgie ou aux 
techniques endoveineuses. 


Attention 

Les varices tres superficielles interessant les afferences sont visibles 
a la seule inspection visuelle et il n'est pas necessaire de les decrire 
en detail sur I'echo-Doppler. 


ECHO-DOPPLER 

ASPECTS NORMAUX 

Le reflux est defini par la presence d'un flux veineux s'eloignant du coeur ; 
chez le sujet normal, les valvules veineuses empechent le reflux. II existe 
toutefois un reflux transitoire d'une duree < 0,5 s lors de la fermeture 
normale des valvules. 

Signes de I’alignement 

La GVS et les VSAA peuvent etre distinguees en echographie grace a leurs 
rapports anatomiques avec I'artere et la veine femorales (Fig. 1 0-1 5). 


PEAU VSAA 



Fig. 10-15 

Signe de I’alignement au niveau du membre Inferieur gauche. 

La VSAA chemine de maniere superficielle par rapport a I’artere et a la veine femorales, 
tandis que la GVS est plus Interne. 


Signe de Tangle tibio-gastrocnemien 

Ce signe peut etre etudie par ultrasons que la GVS soit presente ou non au 
niveau du genou (Fig. 10-16). 
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GVS 



Fig. 10-16 

Signe de I’angle jumeau-tibial. 

Lorsque la GVS est visible au niveau du genou, son trajet est superficiel par rapport a 
Tangle du muscle jumeau juste derriere le tibia. 


INDICATIONS DE L’ EX AM E N EN MODE 
DUPLEX 

Lorsque le traitement est envisage, les indications sont : 

■ les varices primaires non compliquees du territoire saphene 
externe : I'echo-Doppler est recommande car I'examen clinique seul 
ignore environ 30 % des connexions importantes des veines profondes 
vers les veines superficielles, lorsque I'on compare les resultats a ceux 
de I'echo-Doppler ; 

■ les varices primaires non compliquees du territoire saphene 
externe : I'echo-Doppler est essentiel pour determiner s'il existe une 
CPS, son niveau, et montrer des elements anatomiques complexes, 
telle sa position par rapport aux veines EC, a la veine de Giacomini et 
aux veines jumelles ; 

■ les recidives de varices : I'echo-Doppler est essentiel car 
I'anatomie est souvent complexe ; 

■ la maladie veineuse chronique avec des complications 
veineuses cutanees : I'echo-Doppler est essentiel pour determiner 
les parts relatives des maladies veineuses superficielles et profondes ; 

■ les symptomes de maladies veineuses sans varices 
evidentes : I'echo-Doppler est recommande car il montre dans au 
moins un tiers des cas un reflux veineux ; 

■ la surveillance apres traitement : I'echo-Doppler est necessaire 
en raison de la frequence des recidives ; 

■ les malformations veineuses doivent beneficier d'un echo- 
Doppler pour preciser les elements anatomiques ; 

■ cartographier la veine saphene et determiner le niveau de la CPS 
ainsi que les localisations des perforantes est necessaire avant chirurgie 
pour varices ; 

■ cartographier le trajet et le diametre des veines saphenes peut etre 
necessaire avant leur utilisation pour un pontage femoropoplite ou 
coronaire. 
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CRITERES DE REFLUX VEINEUX 

La definition initiale du reflux eta it un flux retrograde > 0,5 s, mais beau- 
coup considerent qu'un reflux > 1 s est necessaire pour pouvoir le consi- 
derer comme pathologique. 


Attention 

On commence la recherche de reflux en comprimant le systeme 
veineux profond par I'intermediaire des plexus musculaires du 
mollet. Le reflux est ensuite detecte dans les veines superficielles. II 
s'ensuit que, pour toutes les varices, il existe des connexions du 
systeme veineux profond vers le systeme veineux superficiel, mais 
elles ne peuvent pas etre mises en evidence dans environ 10 % des 
cas. 


PROTOCOLES D’EXAMEN 

Suivre les principes de I'echo-Doppler decrit au chapitre 2, p. 31 . 

PREPARATION DU PATIENT 

Interroger le patient sur ses antecedents de thrombose veineuse profonde, 
d'intervention chirurgicale et eventuellement de grossesse. S'assurer que 
la piece est suffisamment eclairee pour voir les varices. Examiner la jambe 
pour localiser les varicosites afin de prevoir I'origine du reflux. Des varices a 
la partie moyenne de la cuisse et au niveau du mollet suggerent une 
incontinence de la CGS ; des varices de la face posterieure du mollet 
suggerent une incontinence de la CPS, et des « paquets » localises de 
varices peuvent etre en rapport avec des perforantes incontinentes. 
Rechercher des cicatrices chirurgicales, car il peut s'agir de la seule 
maniere de determiner si les GVS ou PVS ont ete ligaturees ou excisees. 
Verifier I'existence de modification dermatologique en rapport avec une 
lipodermatosclerose, un eczema ou une ulceration, et identifier les zones 
ou il faut eviter de placer sa main lors des manoeuvres de compression. 
Expliquer au patient ce que vous allez faire, en particulier la manoeuvre de 
Valsalva (voirencadre 10-3). 

CHOIX DE LA SONDE 

Les veines superficielles et les veines profondes sont au mieux etudiees 
avec une sonde lineaire de frequence moyenne a elevee. Des sondes de 
tres haute frequence peuvent etre utilisees pour etudier les varices superfi- 
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Encadre 10-3 
Manoeuvre de Valsalva* 

II s'agit d'une expiration forcee a glotte fermee. On demande au 
patient de respirer profondement puis de rester tendu sans respirer 
pendant quelques secondes. 

* Antonio Maria Valsalva (1666-1723) eta it un anatomiste italien. 


Attention 

Le reflux a plus de chances d'etre mis en evidence tard dans la 
journee et dans une piece chaude. Un environnement froid peut 
entrainer une vasoconstriction veineuse et rendre difficile I'identifi- 
cation du reflux ; dans certains cas, des veines incontinentes 
peuvent meme devenir continentes. Cela peut changer les resultats 
de I'examen chez les patients ayant un reflux « limite ». 


cielles. Des sondes de frequence plus basse, courbes, peuvent etre neces- 
saires pour I'examen des patients obeses, des membres inferieurs 
oedematies, des veines profondes de la cuisse, notamment de la VF pres 
de I'anneau des adducteurs, ou des veines peronieres. Des sondes courbes 
ou phased array sont necessaires lorsque I'examen interesse les veines ilia- 
ques, pelviennes ou ovariques. 


Attention 

La pression que vous exercez sur la sonde doit rester legere afin de 
vous assurer que les veines superficielles ne sont pas comprimees, 
ce qui rend difficile leur identification et ce qui peut rendre des 
veines incontinentes apparemment continentes. Ne pas hesiter a 
faire reposer le bras qui effectue I'examen sur le patient, de telle 
sorte que la pression de la sonde puisse rester legere sans surmener 
les muscles de I'echographiste. 


TECHNIQUES D’ EXAM EN DU REFLUX 

Etudier les deux membres inferieurs des le premier examen. La jambe 
examinee doit etre relachee et declive pour permettre un remplissage 
veineux satisfaisant au niveau des plexus musculaires du mollet. Les 
rapports anatomiques entre la peau et les veines sont differents en posi- 
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tion debout et en decubitus. C'est pourquoi si un marquage veineux a 
I'encre indelebile doit etre effectue avant un stripping veineux ou un 
pontage arteriel, il doit etre effectue avec le patient en decubitus, le 
membre dans une position similaire a celle qu'il aura en salle d'operation. 
Lors de la recherche de reflux, ^augmentation du flux veineux peut etre 
induite par les manoeuvres suivantes : 

■ relachement apres pression sur la cuisse ou le mollet pour les veines 
proximales, sur le mollet ou le pied pour les veines du mollet ; 

■ compression manuelle des groupes de varices ; 

■ degonflement d'un brassard du mollet ; 

■ dorsiflexion active du pied et relaxation ; 

■ manoeuvre de Valsalva. 

VEINES SUS-POPLITEES 
Position du patient 

Realiser le balayage avec le patient debout, vous faisant face avec sa jambe 
en rotation externe, le talon a terre et le poids du corps reposant sur le 
membre inferieur contralateral. Utiliser un support si necessaire. Une solu- 
tion alternative est de placer le patient sur la table d'examen en position 
de Trendelenburg inversee > 45°. 


Conseils 

•Le meilleur moyen d'etudier les varices est de ne pas tenir compte 
initialement des varicosites et de rechercher les zones d'inconti- 
nence qui alimentent ces veines. Si cette manoeuvre ne permet pas 
de montrer les connexions, il faut suivre le trajet des varices 
jusqu'aux veines saphenes. 

•Pour diminuer le temps d'examen, rechercher les perforantes en 
meme temps que les reflux superficiels et profonds. 

•Rechercher un reflux dans la VFC, au niveau de la confluence 
femorale et de la veine poplitee. II n'est pas necessaire d'examiner 
les autres veines profondes si les veines precedemment citees sont 
normales et qu'il n'y a pas d'indication specifique, tels un cedeme, 
des complications cutanees ou des antecedents de thrombose 
veineuse profonde. 


226 


Maladies veineuses chroniques des membres inferieurs 


Techniques d’examen pour les veines sus-poplitees 

GVS sus-poplitee 

■ Commencer I'examen au niveau de I'aine en coupe transversale pour 
identifier la CGS, la VFC et I'image en « Mickey Mouse » (Fig. 2-1A, 
p. 35). Si la crosse n'est pas vue en raison d'une ligature de la GVS, 
I'oreille interne du « Mickey » est absente. 

■ En cas de reflux, rechercher I'origine du reflux en Doppler spectral et 
couleur, depuis la CGS incontinente, les veines de la partie inferieure 
de I'abdomen et du pelvis, les perforantes de la cuisse et du mollet, ou 
la veine de Giacomini. Nous preferons provoquer un reflux par la 
manoeuvre de Valsalva (Fig. 1 0-1 7). 



Fig. 10-17 

Enregistrement en Doppler spectral d’un reflux au niveau de la CGS provoque par la 
manoeuvre de Valsalva. 


■ En coupe transversale, determiner si le reflux a lieu dans la GVS ou 
dans ses principales afferences de la cuisse. S'il se fait a distance de la 
CGS, mesurer le niveau du reflux dans la GVS. 

■ Rechercher un reflux saphene a distance d'une connexion avec une 
afference veineuse significative (diametre > 4 mm). 

■ Suspecter I'origine d'un reflux lorsqu'il y a une augmentation 
brutale du diametre de la GVS alors que les diametres diminuent en 
dessous des principales afferences refluentes. 

■ Suivre la GVS et ses afferences sur toute leur hauteur jusqu'au 
genou. Etudier la compressibilite et rechercher un reflux a intervalles 
de quelques centimetres. 

■ Mesurer les diametres de la crosse et de la GVS en cas de reflux. 
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Veines profondes de la cuisse 

■ En coupe longitudinale, rechercher au niveau de la VFC, la 
modulation respiratoire normale du flux, I'interruption du flux lors de 
I'inspiration profonde et un eventuel reflux lors de la manoeuvre de 
Valsalva. L'absence de modulation suggere une obstruction proximale 
et il faut alors explorer les veines iliaques et la VCI. 

■ Lorsqu'une atteinte veineuse profonde est suspectee, il faut suivre la 
VF sur toute sa longueur jusqu'au niveau de la veine poplitee dans son 
segment situe au-dessus du genou pour rechercher un reflux et un 
thrombus (voir chapitre 9, p. 195). Si necessaire, utiliser ensuite une 
fenetre anterieure a travers le vaste interne au niveau de I'anneau des 
adducteurs. 

■ Un flux de retour faible lors de la compression d'amont suggere une 
thrombose entre la zone etudiee et les zones de compression. 

Veines perforantes de la cuisse 

■ Utiliser le Doppler couleur pour rechercher, au niveau des 
perforantes, un flux dirige vers I'exterieur lors de la contraction 
musculaire de la cuisse. Utiliser le Doppler spectral si la direction du 
flux et sa duree sont ambigues. 

■ Rechercher les perforantes a la partie interne de la cuisse, tandis que 
la GVS et les veines profondes sont examinees sur toute leur longueur. 

■ Rechercher des perforantes laterales, posterieures et anterieures 
lorsque I'examen clinique revele des varices dans ces regions. 

■ Estimer le niveau des perforantes refluentes depuis le ligament 
inguinal ou le pli cutane derriere le genou. 

VEINE POPLITEE, PVS, EC ET VEINE 
DE GIACOMINI 

Position du patient 

Pour I'etude de ces veines, le patient est en position debout, face a vous, 
avec le genou discretement plie, talon sur le sol et poids du corps sur le 
membre inferieur contralateral, ou bien en procubitus et en Trendelenburg 
inverse > 45°. 

Techniques d’examen des PVS, EC et veine 
de Giacomini 

■ Commencer I'examen a la face posterieure du genou. Determiner si 
la CPS est presente. Si c'est le cas, la visualiser en coupe longitudinale. 
Rechercher un reflux et une thrombose au niveau de la veine poplitee a 
proximite et a distance de la CPS, au niveau de I'insertion des veines 
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jumelles et au niveau de la CPS. Determiner si la CPS est incontinente 
avec un reflux dans la PVS (Fig. 1 0-18). 



Fig. 10-18 

Enregistrement en Doppler spectral d’un reflux de la CPS provoque par la compression 
d’amont. 

Flux integral dans la PVS lors de la compression du mollet, suivi par un flux retrograde 
apres relachement de la compression du mollet. 


■ Rechercher d'autres origines a un reflux, en particulier une 
communication avec les perforantes de la fosse poplitee, les veines 
afferentes de la GVS, les veines pelviennes qui doivent etre suivies 
jusqu'aux regions fessieres et perineales, ainsi que les veines EC et de 
Giacomini. 

■ Rechercher d'autres destinations a un reflux dans la PVS, en 
particulier les afferences, les veines EC ou de Giacomini. 

■ Examiner les veines EC et de Giacomini. Identifier leurs connexions 
distale et proximale dans la PVS, les veines profondes ou pelviennes. 

■ En cas de reflux, mesurer les diametres de la CPS et de la PVS sur 
toute sa hauteur, ainsi que des veines EC et de Giacomini. 

■ Estimer le niveau de la CPS par rapport au pli cutane de la face 
posterieure du genou. 

■ Determiner si la PVS suit la ligne mediane et mesurer sa distance par 
rapport a la ligne mediane si elle est en position interne ou laterale. 
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VEINES SOUS-POPLITEES 
Position du patient 

Etudier les veines situees sous le genou avec le patient, face a vous, assis 
avec le pied reposant sur le genou de I'examinateur (Fig. 10-19), ou en 
decubitus en position de Trendelenburg inversee de > 45°. 



Fig. 10-19 

Notre position du patient preferee lors de I’examen des veines sous-poplitees. 


Techniques d’examen pour les veines sous-poplitees 

Veines crurales 

■ Avec de I'experience, toutes les veines crurales peuvent etre 
identifies. Le reflux dans les VTP est en rapport avec les signes 
cliniques. L'examen des VTA est optionnel. 

■ Examiner les VTP avec un abord median ou posteromedial, les veines 
fibulaires avec un abord posteromedial ou posterieur, et les VTA avec 
un abord anterolateral comme decrit pour les arteres crurales (Fig. 8- 
25, p. 177 ; Fig. 8-26, p. 178). 

GVS au-dessous du genou 

■ Determiner si la GVS est presente sous le genou. 

■ Continuer l'examen vers le bas comme pour l'examen de la GVS sus- 
poplitee. 

■ Chercher un reflux et une thrombose. 

Veines perforantes du mollet 

■ Les veines perforantes traversent le fascia profond qui se presente 
sous la forme d'une bande hyperechogene en mode B (Fig. 10-20). 
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Fig. 10-20 

Aspect en mode B d’une veine perforante du mollet traversant le fascia profond. 


■ Rechercher en Doppler couleur un reflux apres compression 
musculaire du mollet, contraction isometrique des muscles du mollet 
ou compression du pied. Attendre au moins 15 s avant de repeter la 
compression pour permettre aux muscles du mollet de recuperer. 
Utiliser le Doppler spectral lorsque la direction du flux et sa duree sont 
ambigues en Doppler couleur (Fig. 1 0-21 ). 

■ Rechercher les perforantes autour de la circonference du mollet. Si 
elles sont le siege d'un flux exterieur, ii faut mesurer leur diametre en 
regard du fascia profond et leur distance aux malleoles externe et 
interne. 


Attention 

II faut insoner le fascia avec un angle de 90° pour s'assurer d'une 
reflexion maximale des ultrasons afin d'identifier une perforante 
lorsqu'elle traverse le fascia. 


VEINES ILIAQUES ET VEINES 
OVARIQU ES 

Quand elle est realisee, I'etude de ces veines I'est en dernier. Voir la 
Fig. 9-1 , p. 1 89, pour I'anatomie des veines ovariques. 

Position du patient et choix de la fenetre 

Le patient est allonge en decubitus sur le lit d'examen incline en position 
de Trendelenburg inverse > 45°. 
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Fig. 10-21 

Enregistrement en Doppler spectral d’un reflux dans la velne perforante du mollet. 


Techniques d’examen des veines iliaques et ovariques 

■ Les veines iliaques sont habituellement depourvues de valvules. Un 
reflux peut etre detecte dans les afferences des VII et VIE. Le reflux de 
la veine ovarique, habituellement a gauche, peut etre la source d'un 
reflux a travers les veines pelviennes chez de nombreuses femmes. 

■ Du cote gauche, chercher la veine renale gauche qui croise I'aorte, 
part en avant et se situe en arriere de I'artere mesenterique superieure, 
et la suivre jusqu'a la convergence de la veine ovarique gauche qui a 
un trace ascendant et vertical. 

■ Du cote droit, chercher la VCI et la suivre jusqu'a la convergence 
avec la veine ovarique droite qui a une direction oblique en avant et en 
haut. 

■ Rechercher un reflux, spontane ou bien induit par la compression 
epigastrique. Si un reflux spontane est observe, il peut disparaftre lors 
de la compression de la fosse iliaque. 

■ Lorsque I'on met en evidence un reflux dans la veine ovarique 
gauche, il faut mesurer les diametres de ses segments proximal et 
distal. 

■ Utiliser le Doppler couleur pour balayer le plancher pelvien a la 
recherche de varicosites. 

■ Rechercher une incontinence de la VII. 

RECIDIVE DE VARICES 

II s'agit des examens de varices les plus difficiles. Les aspects du reflux sont 
frequemment differents de ceux observes avec les varices primitives et il 
faut savoir qu'ils sont possibles en de nombreux endroits. En cas d'antece- 
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dent de chirurgie de la GVS, examiner les portions interne et posterieure 
de la cuisse a la recherche d'une recidive de reflux saphene interne ou 
d'une source de reflux a partir des VFC, pelviennes, du ligament rond, des 
veines gluteales, abdominales, ovariques ou honteuses internes (ou 
pudendales), ou des veines perforantes de la cuisse. Examiner la jambe a la 
recherche d'une recidive au niveau des veines perforantes du mollet. Si le 
patient a des antecedents de chirurgie de la PVS, examiner la fosse 
poplitee a la recherche de connexions au niveau de la CPS, a partir des 
veines poplitees, perforantes posterieures du mollet, de la veine EC ou de 
la veine de Giacomini. 

SURVEILLANCE APRES TRAITEM ENT 
DE VARICES 

Lorsque les GVS et PVS sont presentes, elles doivent etre examinees sur 
toute leur longueur a la recherche de thrombus, de sclerose ou de reflux. 
L'examen doit comporter une etude complete des veines profondes. 


AUTRES EXPLORATIONS 

EXAMEN EN DOPPLER CONTINU- 
VEINES 

Le Doppler continu, manipule avec la main, peut etre utilise pour I'etude 
de chaque systeme saphene interne et saphene externe ainsi que pour 
I'etude des veines profondes. De nombreux praticiens considerent qu'il 
fait partie en routine de l'examen clinique. 

Pour la GVS : 

■ le patient doit etre en position debout face a vous, avec le genou 
legerement flechi, talon sur le sol en appui contralateral ; 

■ ecouter le pouls de I'artere femorale commune au niveau de I'aine. 
Deplacer la sonde un peu en dedans pour ecouter un eventuel reflux 
dans la VFC survenant apres compression du mollet ; 

■ deplacer la sonde encore un peu en dedans et en bas pour etre en 
regard de la GVS et ecouter un eventuel reflux apparaissant apres 
compression du mollet. En cas de reflux, repeter la manoeuvre et 
utiliser un doigt de votre main libre pour occlure la GVS sous la 
pression de la sonde afin de determiner si cela arrete le reflux ; 

■ ecouter a nouveau en regard des varicosites distales pour rechercher 
s'il existe un reflux et s'il peut etre interrompu par la compression de la 
GVS. Pour determiner s'il existe une connexion entre la varicosite et la 
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GVS, appuyer sur I'une tout en ecoutant I'autre avec la sonde de 
Doppler continu afin d'entendre s'il existe un signal. 

Pour la PVS : 

■ le patient se tient debout sur un marche-pied, face a vous, avec le 
genou legerement flechi, talon sur le marche-pied et en appui sur la 
jambe controlaterale ; 

■ s'asseoir derriere le patient et ecouter le signal de I'artere poplitee. 
Deplacer la sonde juste a I'exterieur du signal arteriel pour ecouter la 
PVS, comprimer le mollet et ecouter un eventuel reflux apres 
relachement de la compression ; 

■ en cas de reflux, repeter la manoeuvre et utiliser un doigt de la main 
reste libre pour occlure la PVS sous la sonde afin de determiner si cela 
arrete le reflux. 


Encadre 10-4 

Images echographiques a enregistrer 

•Montrer I'incontinence ou le reflux grace a un enregistrement spectral 
reproduit sur papier et a une video en Doppler couleur. 

•Echantillonner les traces spectraux des veines proximales et de la CGS 
en coupe longitudinale durant la manoeuvre de Valsalva. 

•Enregistrer les traces spectraux de veines plus distales et de la CPS en 
coupe longitudinale lors de la compression d'amont et lors de la levee 
de la compression. 

•Enregistrer le reflux d'autres veines telles que I'EC, la veine de Giaco- 
mini et les veines jumelles. 

•Enregistrer en coupe transversale en mode B les diametres maximaux 
et minimaux des veines en cas de reflux au niveau de I'une des crosses 
ou de I'une des veines saphenes. 

•Enregistrer en coupe transversale en mode B des diametres au niveau 
de la limite du fascia en cas de reflux dans les veines perforantes. 
•Enregistrer tout autre pathologie telle qu'un kyste de Baker. 
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L'atteinte arterielle est beaucoup moins frequente aux membres superieurs 
qu'aux membres inferieurs et les etiologies sont plus variees. La thrombose 
veineuse peut survenir aux membres superieurs mais le reflux veineux est 
rarement un probleme clinique au niveau des membres superieurs. Les 
ultrasons sont une bonne methode d'imagerie pour rechercher une 
pathologie, mais la plupart des patients ayant une maladie arterielle ou 
une thrombose veineuse beneficient d'une angiographie pour determiner 
la localisation exacte et I'etendue de la maladie. Cette approche est diffe- 
rente de celle utilisee pour I'exploration des arteriopathies des membres 
inferieurs, ou I'arteriog raphie est en general seulement realisee lorsque 
^intervention chirurgicale est envisagee. 

ANATOMIE 


Encadre 11-1 

Vaisseaux dont I'examen doit figurer dans le compte-rendu 

•Artere et veine subclavieres 
•Artere et veine axillaires 
•Artere et veine brachiales 
•Artere et veine radiales 
•Artere et veine ulna ires 
•Veines basilique et cephalique 

Autres vaisseaux dont I'etude n'est pas obligatoire 

•Veine cave superieure (VCS) 

•Artere et veine brachiocephaliques 
•Arcades palmaires 
•Veine antecubitale 


Les variantes anatomiques sont plus frequentes au niveau des membres 
superieurs qu'au niveau des membres inferieurs. Les figures 11-1 a 11-3 
illustrent la vascularisation arterielle et les figures 1 1-4 et 11-5 le drainage 


veineux. 
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Tronc thyrocervical 
Artere subclaviere 



Artere 

axillaire 


Arteres 
brachiales 
circonflexes 

Artere thoraco 
acromiale 


Artere vertebrale 

rteres carotides communes 


Tronc braciocephalique 


Crosse aortique 


Artere mammaire 
interne 


Fig. 11-1 

Vue anterieure des arteres au niveau de I’orifice superieur du thorax droit et de la region 
axillaire. 

•L’artere brachiocephalique droite est la premiere branche issue de la crosse aortique. 
•L’ artere subclaviere devient I’artere axillaire quand elle quitte I’orifice superieur du thorax 
limits par la premiere cote, I’omoplate et la clavicule. 

• L’artere mammaire interne passe distalement en arriere des cartilages des six 
premieres cotes. 



Fig. 11-2 

Vue anterieure au niveau des arteres du bras droit. 

L’artere axillaire devient I’artere brachiale qui se dirige vers le coude ou elle bifurque. 
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Arte re 
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et profonde 


Fig. 11-3 

Vue anterieure des arteres de I’avant-bras droit. 

L’artere radiale est laterale, tandis que I’artere ulnaire est mediale et se dirige en bas vers 
la main, ou elles se rejoignent pour former les arcades palmaires. 


Veine subclaviere 



Fig. 11-4 

Drainage veineux du bras droit. 

Le flux veineux superficiel emprunte les veines basilique et cephalique, tandis que le 
drainage veineux profond est superposable au drainage arteriel. 
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Veine jugulaire 
interne gauche 


Veine 

brachiocephalique 

droite 


Veine subclaviere 
gauche 


Fig. 11-5 

Veines profondes du cou. 

Les veines subclavieres rejoignent les veines jugulaires internes pour former les troncs 
veineux innomines qui se rejoignent eux-memes pour former la VCS. 


ASPECTS CLINIQUES 

ANATOMOPATHOLOGIE 

LOCOREGIONALE 

Maladies arterielles intrinseques 

Atherosclerose et anevrismes degeneratifs 


Les occlusions arterielles peuvent survenir sur tout le trajet des vaisseaux. 
L'atteinte atheromateuse proximale du membre superieur est souvent 
asymptomatique en raison des nombreuses voies de circulation collateral 
periscapulaires. Une atteinte severe du tronc brachiocephalique ou de 
I'artere subclaviere peut entraTner une inversion du flux dans I'artere verte- 
brale qui sert de collateral vers le membre superieur, comme decrit dans 
le syndrome de « vol sous-clavier » (voir chapitre 6, p. 114). Les 
anevrismes du tronc brachiocephalique et de I'artere subclaviere ne sont 
pas rares. 

Arterites auto-immunes 

Les maladies inflammatoires arterielles sont decrites au chapitre 5, p. 92. 
Elies peuvent interesser les branches de division de la crosse aortique et 
entraTner une ischemie du membre superieur ou d'un territoire cerebro- 
vasculaire, et peuvent egalement interesser des arteres plus distales entraT- 
nant une ischemie des doigts. II s'agit des maladies suivantes : 
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■ maladie de Takayasu ; 

■ maladie de Buerger ; 

■ arterite a cellules geantes ; 

■ polyarterite noueuse ; 

■ syndrome de Behget ; 

■ sclerodermie ; 

■ reaction d'hypersensibilite ; 

■ lupus erythemateux dissemine. 

Autres maladies intrinseques 

Ont egalement ete rapportes au niveau de I'artere brachiale des cas de 
dysplasie fibromusculaire similaire a celles des arteres renales ou carotides, 
et des cas de necrose kystique de I'adventice similaire a celle de I'artere 
poplitee. 

Embolie 

Environ 1 0 a 20 % des emboles interessent les arteres des membres supe- 
rieurs, le plus souvent I'artere brachiale, moins souvent les arteres subcla- 
vieres et axillaires, et rarement les arteres situees sous le coude. La majorite 
a une origine cardiaque mais environ un tiers prend naissance au niveau 
du tronc arteriel brachiocephalique ou de I'artere subclaviere. 

Microtraumatismes externes repetes 

Syndrome du defile thoracique 

L'artere subclaviere, la veine subclaviere et le plexus brachial peuvent etre 
comprimes au niveau de I'orifice superieur du thorax. La compression arte- 
rielle est susceptible d'entraTner un flux turbulent, une dilatation postste- 
notique, une rupture intimale, la formation d'un anevrisme, une 
thrombose ou une embolie (Fig. 11-6). La veine peut etre comprimee, 
entraTnant une thrombose veineuse profonde : c'est le syndrome de 
Pa g et- S c h ro ette r. 

Anomalies musculaires ou osseuses a I’origine du syndrome 
du defile thoracique 

■ Une cote cervicale ou son extension fibreuse peuvent cheminer a 
la limite anterieure du muscle scalene interne immediatement en 
dessous de I'artere. Cette anomalie est presente chez moins de 1 % 
des individus, est bilaterale dans 50 % des cas et n'entraine de 
symptomes que dans 10 % des cas. 

■ Les anomalies congenitales de la premiere cote sont moins 
frequentes que la cote cervicale, I'anomalie la plus frequemment 
retrouvee etant une atresie de la premiere cote, entramant une 
exostose de la deuxieme cote pres de I'insertion du scalene anterieur. 
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Fig. 11-6 

Syndrome du defile thoracique. 

La compression de I’artere subclaviere peut etre a I’origine d’un anevrisme de I’artere 
axillaire poststenotique. 

D’apres la Fig. 6-1 , de Myers KA, in Chant ADB, Barros D’Sa AAB (eds), Emergency 
vascular practice, Londres, Hodder Arnold, 1997. 


■ La fibrose des muscles sealeries anterieur et interne peut 
entramer une compression au passage du paquet neurovasculaire en 
regard de la clavicule. 

■ Une clavicule precedemment fracturee peut impacter I'artere. 
L'examen a la recherche d'une compression vasculaire en rapport avec un 
syndrome du defile thoracique est le mieux realise lors de la manoeuvre de 
« I'accolade militaire » (Fig. 1 1 -7). Elle a un taux eleve de faux positifs chez 
les sujets normaux, mais un test negatif exclut pratiquement une patho- 
logie vasculaire, tandis qu'un test positif invite a traiter les patients ayant 
une histoire clinique evocatrice. 

Traumatisme externe de la region scapulaire 

Le geste de lancer peut leser I'artere axillaire qui est comprimee par la tete 
de I'humerus, le bras etant en abduction et en rotation externe. Cela a 
bien ete etudie chez les lanceurs de baseball, les joueurs de football ameri- 
cain et ceux qui pratiquent I'athletisme. 

Traumatisme externe des mains et des doigts 

Des mouvements repetes pour prendre ou frapper la balle avec la main 
peuvent entramer une thrombose des arteres digitales ou de I'arcade 
palmaire. Le syndrome du marteau hypothenarien est observe chez les 
travailleurs qui assurent une fonction de martelage avec leur main. L'artere 
ulnaire est lesee juste apres le canal sous I'hamatum, entrafnant une 
thrombose aigue ou la formation d'un anevrisme. L'utilisation de marteau 
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Fig. 11-7 

Manoeuvre de « I’accolade militaire ». 

En cas d’atteinte arterielle, une vingtaine de mouvements d’ouverture et de fermeture 
des mains entraTne une paleur de la main, la disparition du pouls radial, et un souffle a la 
base du cou. 

D’apres la Fig. 6-2, de Myers KA, in Chant ADB, Barros D’Sa AAB (eds), Emergency 
vascular practice, Londres, Hodder Arnold, 1997. 


piqueur ou d'appareil produisant des vibrations peut entramer un vasos- 
pasme ou une occlusion des petites arterioles distales, provoquant un 

syndrome du doigt blanc. 

Traumatisme iatrogene 

Parmi les etiologies specifiques au niveau des membres superieurs, on 
peut citer : 

■ le catheterisme de I'artere brachiale lors d'une arteriographie ou 
d'un monitorage de I'hemodynamique ; 

■ un bloc anesthesique du bras avec injection intramurale 
accidentelle ; 

■ un pontage axillofemoral thrombose ; 

■ une arterite radique pour traitement d'un cancer du sein ; 

■ la resection de I'artere radiale en vue d'un pontage coronaire 
lorsqu'elle est I'artere dominante de la main. 

Maladies hematologiques 

La thrombose veineuse profonde du membre superieur est le plus souvent 
due a un syndrome du defile thoracique. La thrombose peut etre egale- 
ment la consequence d'un etat d'hypercoagulabilite (voir chapitre 5, 
p. 81), mais cela est beaucoup moins frequent au niveau des membres 
superieurs qu'au niveau des membres inferieurs, probablement en raison 
des pressions veineuses plus basses et d'une stase veineuse plus rare. Le 
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risque d'embolie pulmonaire a partir d'une thrombose veineuse profonde 
des membres superieurs est inferieur a celui observe au niveau des 
membres inferieurs. 

Syndrome de Raynaud 

Le syndrome de Raynaud primaire est un vasospasme des doigts du a 
une sensibilite anormale des terminaisons nerveuses vasomotrices. Le 
spasme arteriolaire est induit par le froid ou une emotion, particuliere- 
ment chez les jeunes femmes. Le syndrome de Raynaud secondaire a 
une sclerodermie ou a d'autres maladies arterielles inflammatoires est plus 
severe et plus prolonge ; il y a moins de differences liees au sexe et a I'age. 


ASPECTS CLINIQUES 

Sont observes : 

■ une ischemie peu marquee a moderee entraTnant une fatigabilite de 
I'avant-bras ou une claudication ; 

■ un phenomene de Raynaud avec des changements de coloration 
cutanee : paleur puis cyanose et rougeur ; 

■ des micro-embols ou une maladie occlusive entrainant un syndrome 
du doigt bleu (Fig. 1 1 -8) ; 



Fig. 11-8 

Doigt bleute d’origine ischemique. 
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■ une maladie de Raynaud secondaire entraTnant des troubles 
trophiques des doigts ou des mains (Fig. 11-9); 

■ une ischemie severe se compliquant de gangrene (Fig. 11-10) ; 

■ un anevrisme palpable ; 

■ une obstruction veineuse avec cedeme, cyanose et veines collaterals 
superficielles visibles. 



Fig. 11-9 

Modifications trophiques aux extremites d’un doigt en rapport avec une maladie de 
Raynaud secondaire. 



Fig. 11-10 

Gangrene des extremites des doigts. 
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TRAITEMENT 

Maladie occlusive ou anevrismale 

Un pontage chirurgical ou une endarteriectomie peuvent etre necessaires 
(Fig. 11-11 a 11-13). Actuellement, les techniques endovasculaires qui 
utilisent des stents ou des pontages avec stents sont largement utilisees. 



Fig. 11-11 

Pontage synthetique transthoracique reliant I’aorte aux gros vaisseaux. 

D’apres la Fig. 6-6, de Myers KA, in Chant ADB, Barros D’Sa AAB (eds), Emergency 
vascular practice, Londres, Hodder Arnold, 1997. 


Syndrome du defile thoracique 

Le traitement consiste habituellement en la resection de la premiere cote 
et de la cote cervicale, avec une dissection de toutes les attaches muscu- 
laires scalenes et des bandes fibromusculaires. Une sympathectomie cervi- 
cale peut egalement etre pratiquee. Un anevrisme arteriel peut necessiter 
une reconstruction. Les thromboses veineuses sont traitees par thrombec- 
tomie ou thrombolyse. 

Embolie 

Les embolies sont traitees par embolectomie a travers I'artere brachiale au 
niveau du coude. 
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Fig. 11-12 

Endarteriectomie transthoracique du tronc brachiocephalique droit ou et de I’artere 
subclaviere gauche. 

D’apres la Fig. 6-5, de Myers KA, in Chant ADB, Barros D’Sa AAB (eds), Emergency 
vascular practice, Londres, Hodder Arnold, 1997. 



Fig. 11-13 

Greffon synthetique extrathoracique reliant I’artere carotide commune a I’artere 
subclaviere. 

D’apres la Fig. 6-8, de Myers KA, in Chant ADB, Barros D’Sa AAB (eds), Emergency 
vascular practice, Londres, Flodder Arnold, 1997. 
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CE QUE LES MEDECINS DOIVENT 
SAVOIR 

■ Y a-t-il une stenose, une occlusion, une maladie anevrismale ou 
vasospastique, et quelle en est sa nature ? 

■ Y a-t-il des modifications du signal Doppler et une baisse des 
pressions dans le bras lors de la manoeuvre du salut militaire pouvant 
reveler un syndrome du defile thoracique ? 

■ Quelle est I'artere dominante de la main, element necessaire avant 
de decider de I'utilisation de I'artere radiale comme greffon pour un 
pontage ? 

■ Ou la cartographie montre-t-elle des veines superficielles qu'il serait 
possible d'utiliser pour des greffons de pontage arteriel ? 

■ Y a-t-il une atteinte occlusive de I'arcade palmaire, des arteres 
metacarpiennes ou des arteres digitales ? 

ASPECTS CLINIQUES : AUTRES 
PATHOLOGIES 

FISTULES ARTERIOVEINEUSES ET 
FISTULES D’H EMODIALYSE 

Techniques 

Chez les patients ayant une insuffisance renale, les interventions ont pour 
but de disposer d'une grosse veine permettant des ponctions repetees a 
I'aiguille afin de deriver le sang vers la machine d'hemodialyse. L'anasto- 
mose pour une fistule arterioveineuse (FAV) peut interesser les veines du 
poignet (Fig. 11-14) ou de la region cubitale (Fig. 11-15). Plusieurs 
methodes sont utilisees pour I'anatosmose entre I'artere et la veine 
(Fig. 11-16). Elies peuvent etre egalement connectees par I'intermediaire 
d'un greffon veineux ou synthetique, habituellement en PTFE (Fig. 11-17). 
II est souhaitable de realiser la FAV ou le greffon au niveau de I'avant-bras 
non dominant, mais il est des cas ou il peut etre necessaire d'utiliser le 
bras dominant ou le membre inferieur (Fig. 8-1 9, p. 1 66). 

Fistules et maturation du greffon 

II existe une phase de « maturation » d'environ 6 semaines durant laquelle 
la veine s'elargit progressivement pour permettre des ponctions repetees a 
I'aiguille. La veine efferente peut ne pas avoir une maturation suffisante : 

■ s'il y a des afferences veineuses ; 

■ si une veine perforante « vole » le flux de la veine superficielle ; 
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Veine cephalique 



Artere radiale 



Fig. 11-14 

FAV latero-laterale du poignet. 

a. La technique habituelle est d’anastomoser la veine cephalique a I’artere radiale. 

b. La veine est ponctionnee pour permettre le passage du sang vers la machine de 
dialyse ainsi que son retour. 

D’apres la Fig. 7-1 1 , d'Uldall R, Renal nursing, Oxford, Blackwell, 1 988. Reproduction 
autorisee. 


Fig. 11-15 

FAV terminolaterale au niveau de la fosse cubitale. L’anastomose peut interesser la veine 
cephalique ou la veine basilique. 

D’apres les Fig. 7-14 et 7-15, d’Uldall R, Renal nursing, Oxford, Blackwell, 1988. 
Reproduction autorisee. 
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Fig. 11- 

Techniques d’anastomoses arterioveineuses. 

a. Latero-laterale. 

b. Terminate sur la veine et laterale sur I’artere. 

c. Terminate sur I’artere et laterale sur la veine. 

d. Termlno-terminale. 

D’apres la Fig. 23-2, de Fahey V, Vascular nursing, Philadelphie, WB Saunders, 1 994. 
Reproduction autorisee. 


Artere brachiale Veine antecubitale 



Fig. 11-17 

Technique de FAV d’hemodialyse. 

D’apres la Fig. 7-17, d'Uldall R, Renal nursing, Oxford, Blackwell, 1988. Reproduction 
autorisee. 
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■ si I'ecoulement veineux est inadequat ; 

■ si la veine est trap profonde pour la canulation. 

Complications 

Les complications comprennent : 

■ la thrombose de la veine efferente ou du greffon liee aux 
canulations repetees qui interrompent I'ecoulement ; 

■ une stenose anastomotique, habituellement due a une hyperplasie 
neo-intimale, mais aussi a une hypoplasie liee a une boucle ( kinking ) 
ou a une plaque atheromateuse ; 

■ les hematomes et faux anevrismes ; 

■ les collections liquidiennes autour du greffon ; 

■ I'infection ; 

■ le « vol » de flux arteriel au niveau de la main (Fig. 11-18). 



Fig. 11-18 

Syndrome de vol lie a la FAV. 

Le flux n’atteint pas la main a partir de I’artere radiale distale, le flux dans I’artere radiale 
proximale etant dirige vers la veine. 

D’apres la Fig. 6-1 2, de Myers KA, in Chant ADB, Barros D’Sa AAB (eds), Emergency 
vascular practice, Londres, Flodder Arnold, 1997. 


La detection precoce de tout dysfonctionnement du greffon permet une 
correction avant que celui-ci ne se thrombose. Environ un tiers des 
patients asymptomatiques ont une anomalie qui peut etre mise en 
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evidence par ultrasons. Les signes cliniques qui suggerent un dysfonction- 
nement de la fistule ou du greffon ou bien leur occlusion sont : 

■ I'echec de la dilatation ou de la maturation des veines ; 

■ I'augmentation des pressions veineuses ; 

■ le gonflement du bras ; 

■ un flux de dialyse insuffisant ; 

■ une reduction du « thrill » palpatoire de la fistule ; 

■ un faux anevrisme palpable. 

Traitement 

Une stenose ou une thrombose de la fistule ou du greffon peuvent neces- 
siter une revision chirurgicale, une dilatation percutanee au ballonnet ou 
une thrombolyse percutanee. 

Renseignements a fournir au medecin prescripteur 

■ Les systemes veineux et arteriel du patient conviennent-ils pour la 
construction d'une fistule ou d'un greffon ? 

■ Une fistule peut-elle etre cree ou bien un greffon est-il necessaire ? 

■ Quel est le meilleur site pour la fistule ou le greffon ? 

■ La veine efferente subit-elle une maturation satisfaisante pour 
permettre I'hemodialyse ? 

■ La fistule ou le greffon restent-ils indemnes de complications ? 

CARTOGRAPHIE DES VAISSEAUX 
MAMMAIRES INTERNES 

Les arteres mammaires internes droite et gauche sont frequemment utili- 
sees pour des greffons de pontage arteriel coronaire. L'ultrasonographie 
est utilisee pour determiner leur presence, mesurer leur longueur et leur 
diametre avant intervention, ainsi que pour la surveillance de leur permea- 
bilite apres I'intervention, alors que leur flux acquiert les caracteristiques 
des flux arteriels coronaires avec un flux predominant en diastole. 

De plus, arteres et veines mammaires internes sont utilisees pour main- 
tenir la viabilite de lambeaux libres de peau, muscle ou cartilage utilises 
pour palier un defect tissulaire en chirurgie plastique. 


ECHO-DOPPLER 

L'echo-Doppler comporte I'examen des arteres depuis la crosse aortique 
jusqu'au poignet, et celui des veines depuis le membre superieur jusqu'a 
la VCS. Le balayage des membres superieurs est parfois un defi en raison 
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des variantes anatomiques et des difficulties dans I'examen de la region 
claviculaire. 

ASPECTS NORMAUX 
Arteres du membre superieur 

Les valeurs normales de VSM ne sont pas solidement etablies. Les courbes 
normales sont triphasiques, mais les resistances peripheriques diminuent 
avec I'exercice musculaire du membre et lorsque la temperature du 
membre ou de la main augmente, ce qui entraine un aspect monopha- 
sique de la courbe avec un flux continu durant la diastole. Lorsque la 
temperature cutanee diminue, les traces restent triphasiques mais leur 
velocite diminue. 

Veines du membre superieur 

■ L'inspiration profonde diminue le flux veineux (voir chapitre4, 
p. 78). 

■ La manoeuvre de Valsalva diminue le flux veineux. 

■ On observe un remplissage couleur complet lors de la compression 
d'amont. 

■ Un flux pulsatile est observe au niveau des veines jugulaires et 
innominees. 

■ Les veines proximales ont un flux qui est module par la respiration. 

■ Un reniflement brutal entrame un collapsus transitoire des veines 
proximales et une breve augmentation du flux veineux. 

■ Lorsqu'elles sont accessibles, les veines sont compressibles. 

Fistules arterioveineuses et greffons d’hemodialyse 

Pour que des vaisseaux soient consideres comme appropries pour une 
fistule d'hemodialyse, les conditions suivantes sont requises : 

■ les arteres sont normales avec un flux triphasique continu depuis les 
gros vaisseaux naissant de la crosse aortique jusqu'au poignet ; 

■ il existe une structure veineuse de diametre > 3,5 mm permettant 
un ecoulement veineux continu ; 

■ il n'y a pas de thrombose veineuse ni d'epaississement parietal ; 

■ la veine choisie est accessible pour une canulation. 

Une fistule ou un greffon sont consideres comme matures lorsque la veine 
efferente a un diametre > 3,5 mm sur une longueur > 3 cm. 

Les caracteristiques d'une fistule ou d'un greffon arterioveineux fonction- 
nant normalement sont : 

■ une VSM elevee, de 100 a 350 cm/s au niveau de la fistule ou du 
greffon (Fig. 11-19); 
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Fig. 11-19 

Enregistrement spectral d'un greffon arterioveineux d’hemodialyse fonctionnant 
normalement. 


■ un trace spectral a basse resistance avec un elargissement spectral 
au niveau de la fistule ou du greffon ; 

■ un trace a basse resistance dans I'artere efferente et un flux pulsatile 
dans la veine efferente ; 

■ un epaississement de la paroi de la veine adjacente a la fistule ou au 
greffon dans la zone d'anastomose. 


INDICATIONS DE L’ECHO-DOPPLER 

■ Syndrome du defile thoracique avec des signes arteriels, veineux ou 
neurologiques. 

■ Maladie des grosses arteres entramant une claudication de I'avant- 
bras ou une ischemie de la main. 

■ Syndrome de Raynaud entrafnant une ischemie de la main. 

■ Masse pulsatile dans la region axillaire. 

■ Cartographie arterielle et veineuse pour choisir les vaisseaux pouvant 
servir de greffon pour un pontage arteriel coronaire ou un pontage 
arteriel des membres inferieurs. 

■ Surveillance apres mise en place d'un greffon pour pontage. 

■ Etude des arteres et des veines en vue de leur utilisation pour une 
fistule ou un greffon arterioveineux. 

■ Etude de I'effet sur la vascularisation de la main d'une fistule ou 
d'un greffon arterioveineux avant sa realisation. 

■ Examens successifs de controle de la maturation d'une fistule ou 
d'un greffon arterioveineux. 
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■ Examens successes de controle pour detecter d'eventuelles 
complications au niveau d'une fistule ou d'un greffon arterioveineux. 

CRITERES DIAGNOSTIQUES 
Arteres des membres superieurs 

Les criteres de stenose arterielle du membre superieur ne sont pas bien 
etablis. On utilise en general les memes criteres que pour les arteres des 
membres inferieurs (voir chapitre 8, p. 170). Les criteres utilises pour le 
diagnostic de stenose sous-claviere sont discutes au chapitre 6, p. 1 1 5. 

Veines des membres superieurs 

La thrombose d'une veine de gros calibre est diagnostiquee sur les signes 
suivants : 

■ perte de la compressibility lorsque cette derniere peut etre etudiee ; 

■ visualisation d'un thrombus en mode B ; 

■ disparition du flux en Doppler spectral ou en Doppler couleur ; 

■ flux diminue, variations respiratoires diminuees ou absentes (Fig. 1 1 - 
20), et reponse diminuee ou absente a la manoeuvre de Valsalva ou 
lors d'un reniflement, suggerant ainsi une occlusion proximale ; 

■ presence d'un flux qui n'augmente pas avec la compression 
d'amont, indiquant ainsi une obstruction situee entre la sonde et le 
site de compression ; 

■ presence de veines collaterals. 

Stenose de fistule ou de greffon arterioveineux 

Criteres utilises pour le diagnostic de stenose ou d’occlusion 

Stenose : 

■ VSM > 400 cm/s ou augmentation brutale du ratio de VSM a 3:1 
dans la fistule ou I'artere afferente ; 

■ VSM < 50 cm/s dans la veine efferente 

■ nombreuses turbulences dans la veine efferente ; 

■ diametre de la veine efferente < 3,5 mm en mode B (echec de 
maturation). 

Stenose ou occlusion : 

■ flux diminue dans I'artere et dans la veine ; 

■ flux pulsatile dans I'artere mais pas dans la veine. 

Occlusion : 

■ absence de flux tant en Doppler spectral qu'en Doppler couleur au 
niveau de I'artere, de la veine ou du greffon. 

La suspicion du dysfonctionnement de la fistule ou du greffon doit etre 
etudiee par arteriographie. 
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Fig. 11-20 

Modulation respiratoire au sein d’une veine subclaviere, mise en evidence en Doppler 
spectral. 

a. Modulation respiratoire dans une veine subclaviere droite normale. 

b. Diminution de la modulation respiratoire en aval d’une veine subclaviere gauche 
partiellement thrombosee. 


PROTOCOLES D’EXAMENS 

Suivre les techniques d'examen des arteres et veines peripheriques abor- 
dees au chapitre 2, p. 38-40. 


PREPARATION DU PATIENT 

S'assurer que le cou et les bras sont accessibles. Interroger le patient sur la 
nature de ses symptdmes et leur mode de survenue. Lui expliquer les 
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manoeuvres destinees a explorer le syndrome du defile thoracique et 
trouver les positions qui font reapparaftre les symptomes. Palper les pouls. 


CHOIX DE LA SONDE 

Utiliser une sonde lineaire de frequence moyenne pour visualiser les vais- 
seaux jusqu'au coude. Une sonde de haute frequence peut etre necessaire 
pour I'examen des vaisseaux au-dela du coude, des veines basiliques 
superficielles et cephaliques ainsi que des bras minces. Une sonde phased 
array de faible encombrement est utilisee au niveau de I'incisure jugulaire 
du sternum et pour visualiser les vaisseaux profonds de la base du cou. 


VAISSEAUX DU DEFILE THORACIQUE 
Position du patient et choix de la fenetre 

Pour I'etude des vaisseaux proximaux, le patient doit etre en position 
assise ou debout de telle sorte que sa ceinture scapulaire soit relachee et 
tombe sous I'effet de la pesanteur, favorisant ainsi I'acces ultrasonore. 
L'examen des vaisseaux subclaviers et axillaires peut se faire avec des fene- 
tres suprasternales, supraclaviculaires ou inf raclaviculaires. II faut utiliser 
beaucoup de gel afin de maintenir un bon contact cutane dans la region 
de I'incisure jugulaire du sternum. L'artere axillaire est plus facile a visua- 
liser lorsque le bras est en abduction et lorsque I'on utilise une voie 
d'abord axillaire, mais elle peut etre egalement visible a travers une fenetre 
anterieure. II faut etudier les deux bras meme lorsque les symptomes sont 
seulement unilateraux. 

Techniques d’examen des vaisseaux du defile 
thoracique 

Les manoeuvres a utiliser pour I'etude du syndrome du defile thoracique 
sont : 

■ I'abduction a 90° et 1 80° ; 

■ la position de « I'accolade militaire » : bras eleves a 90° avec les 
epaules poussees en arriere le plus loin possible ; 

■ la manoeuvre d'Adson : bras pendants avec le cou tendu en arriere 
et la tete tournee du cote homolateral, le patient maintenant une 
inspiration profonde ; 

■ n'importe quelle position qui reproduit les symptomes. 
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Attention 

En cas de mouvement tres prononce des vaisseaux avec la respira- 
tion, demander au patient de ne plus respirer. 


Tout d'abord, examiner les arteres : 

■ avec le bras pendant, utiliser le mode B pour mesurer le diametre 
luminal de I'artere subclaviere en regard de la clavicule, et noter 
I'existence d'une eventuelle pathologie arterielle proximale ; 

■ utiliser le Doppler couleur et spectral pour mettre en evidence un 
aliasing et obtenir un trace de I'artere subclaviere proximale ; 

■ avec le bras pendant, utiliser le Doppler couleur pour mettre en 
evidence un aliasing, et utiliser le Doppler spectral pour mesurer la 
VSM dans les arteres subclavieres et axillaires en regard de la clavicule. 
Noter la presence eventuelle de turbulences poststenotiques ; 

■ repeter les manoeuvres avec le bras dans differentes positions ; 

■ si une stenose serree ou une occlusion sont mises en evidence au 
niveau de I'artere subclaviere, examiner I'artere vertebrale 
homolaterale a la recherche d'un flux retrograde ; 

■ noter des aspects amortis ou monophasiques des traces au niveau 
de I'artere axillaire a distance d'une stenose ou d'une compression 
externe ; 

■ utiliser le mode B pour etudier les tissus mous adjacents ainsi que les 
structures osseuses autour de I'epaule. 

Puis examiner les veines : 

■ visualiser la veine jugulaire interne depuis la base du cou jusqu'au 
plus haut possible en utilisant le mode B pour tester sa compressibility, 
ainsi que le Doppler spectral et le Doppler couleur pour I'etude du 
remplissage couleur spontane, de la pulsatilite du flux et des 
modulations respiratoires ; 

■ faire realiser au patient le test de reniflement pour determiner si les 
veines se collabent, ce qui suggere qu'elles sont indemnes de 
thrombus ; 

■ avec le bras pendant, etudier les veines subclavieres et axillaires dans 
des plans longitudinal et transversal pour mesurer les diametres 
veineux et etudier les flux, la compressibility ainsi que tout autre 
pathologie ; 

■ rechercher une compression veineuse extrinseque, le bras etant dans 
des positions variees ; 

■ etudier la veine axillaire pour rechercher une dilatation due a une 
obstruction proximale ou a une occlusion. 
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Attention 

•II peut y avoir une riche collaterals veineuse au niveau du cou. 
•Les interferences dues aux structures osseuses peuvent masquer 
un thrombus sous-clavier proximal. 

•La couleur peut masquer un thrombus non occlusif si le gain 
couleur et la priorite sont regies a un niveau trap eleve. 

•Un angle d'insonation de 90° empeche le remplissage couleur des 
vaisseaux. 

•Les vaisseaux subclaviers peuvent etre le siege d'une image en 
miroir situee profondement par rapport a I'interface de haute 
impedance plevre-poumon qui est a I'origine d'un artefact d'enre- 
gistrement. 


VAISSEAUX DU M E M B R E SUPERIEUR 
AU-DELA DU DEFILE THORACIQUE 

Position du patient et choix de la fenetre 

Le patient etant en position debout, tourner son bras en rotation externe 
pour visualiser les vaisseaux du bras a partir d'une fenetre interne entre les 
muscles triceps et biceps. Pour les arteres les plus distales, il est plus facile 
de balayer avec le patient en decubitus. Pour les veines, I'examen du 
patient se fait en position assise ou debout afin de favoriser le remplissage 
qui facilite ^identification des veines. Pour le bilan pre- et postoperatoire 
d'une fistule ou d'un greffon arterioveineux, utiliser un garrot veineux 
place a la partie superieure du bras afin de dilater les veines. 

Techniques d’examen des arteres des membres 
superieurs 

■ Balayer en Doppler couleur les grosses arteres du bras et de I'avant- 
bras, et utiliser le Doppler spectral pour enregistrer leurs VSM ; noter 
les segments de stenose ou d'occlusion et les situer par rapport au 
coude ou au poignet. 

■ Les VSM diminuent progressivement vers la peripherie ; il faut done 
continuellement diminuer I'echelle couleur pour s'assurer d'un 
remplissage couleur satisfaisant. 

■ L'artere radiale est plus dans le prolongement de l'artere brachiale 
que l'artere ulnaire. 

■ Enregistrer les VSM au niveau de I'arcade palmaire et des arteres 
metacarpiennes avant et apres compression des arteres radiale et 
ulnaire comme pour le test d'Allen (Fig. 1 1-21). 
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Fig. 11-21 

Test d’Allen. 

a. On comprime les arteres radiale et ulnaire, et la main est sollicitee afin de provoquer 
une ischemie. 

b. Chez un patient normal - la compression de I’une ou des deux arteres est relachee et 
I’on note une reperfusion rapide de la main. 

c. Occlusion de I’artere radiate - la compression de I’artere radiale est relachee mais il n’y 
a pas de reperfusion immediate. 

d. Occlusions de I’artere metacarpienne - la compression arterielle est relachee et tous 
les doigts sont reperfuses a I’exception du doigt affecte par la maladie. 

D’apres la Fig. 6-3, de Myers KA, in Chant ADB, Barros D’Sa AAB (eds), Emergency 
vascular practice, Londres, Hodder Arnold, 1997. 


Techniques d’examen des veines des membres 
superieurs 

■ L'etude de I'incontinence n'est pas realisee car les varices des 
membres superieurs sont rares. 

■ Balayer les veines axillaire, brachiale, radiale, ulnaire, cephalique et 
basilique a la recherche d'une thrombose (voir chapitre 9, p. 1 95). 


Attention 

•Un tronc nerveux normal peut facilement etre pris a tort pour une 
veine brachiale thrombosee. 

•II peut y avoir des duplications veineuses brachiales - s'assurer 
que les deux veines sont bien identifies. 

•Les veines profondes de I'avant-bras sont de petit calibre et d iff i- 
ciles a visualiser. 
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Techniques d’examen pour evaluer la faisabilite d’une 
fistule ou d’un greffon arterioveineux 

■ En Doppler spectral, etudier la modulation et la pulsatilite des veines 
brachiocephalique, jugulaire interne et subclaviere. 

■ En Doppler couleur avec des manoeuvres d'acceleration distale du 
flux et de compression en mode B, etudier la permeabilite de toutes les 
veines profondes et superficielles des membres superieurs 

■ Noter le niveau de toute afference ou veine perforante qui 
communique avec les veines cephalique ou basilique, et mesurer son 
niveau par rapport au pli du coude. S'assurer que les veines cephalique 
et basilique sont superficielles quel que soit le niveau d'examen. 

■ En mode B, mesurer le diametre des veines cephalique et basilique 
en notant la localisation et I'etendue par rapport au pli du coude de 
tout segment < 3,5 mm de diametre. 

■ Utiliser le Doppler couleur et le Doppler spectral pour s'assurer de la 
permeabilite de toutes les arteres du membre superieur et pour 
quantifier eventuellement le degre de stenose. Utiliser le mode B pour 
classer les differents types de plaques. 

Techniques de balayage pour I’examen d’une fistule 
arterioveineuse ou d’un greffon 

■ Faire I'examen un jour ou il n'y a aucun pansement. 

■ Examiner le patient en decubitus, le bras sur le cote. 

■ Regler I'echelle couleur a un niveau eleve pour minimiser en Doppler 
couleur I'aliasing qui peut etre observe au niveau des vaisseaux qui 
circulent rapidement. 

■ Utiliser le mode B pour mesurer la lumiere et les diametres du 
greffon. 

■ Utiliser le Doppler couleur pour determiner le sens du flux et 
detecter une stenose. 

■ Commencer par le Doppler spectral de I'artere brachiale dans son 
segment distal. Continuer en appliquant le volume d'echantillonnage 
tout le long de I'artere afferente jusqu'a I'anastomose, en recherchant 
une stenose ou une occlusion. 

■ Enregistrer un trace arteriel a distance de I'anastomose pour 
determiner le sens du flux et detecter un « vol ». 

■ Ajuster Tangle du curseur lorsque le volume d'echantillonnage 
interesse la connexion a la veine afferente, et continuer le balayage 
vers la veine subclaviere. 

■ Mesurer les diametres et evaluer la permeabilite des veines 
cephalique, basilique, brachiale, axillaire et subclaviere. 

■ Mesurer la longueur et noter la localisation par rapport au pli du 
coude de tout segment de la veine efferente < 3,5 mm de diametre. 
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■ Mesurer par rapport au pli du coude la localisation des zones de 
reduction de diametre, de thrombus, de dilatation anevrismale, de 
stenose arterielle ou d'occlusion. 


Attention 

•Des cones d'ombre acoustique peuvent empecher I'insonation 
complete d'un greffon arterioveineux. 

•La veine efferente d'une fistule ou d'un greffon arterioveineux est 
tres superficielle, et des precautions doivent etre prises pour eviter 
une compression qui pourrait creer un faux aspect de stenose de la 
veine. 

•La fistule ou le greffon peuvent avoir ete mis en place dans des 
localisations eminemment variables. 


Balayage des arteres et veines mammaires internes 

II faut documenter la permeabilite, la longueur, le diametre et les modes 
de division de ces arteres et veines. 

Balayage pour cartographie arterielle ou veineuse 

■ Utiliser le Doppler couleur et le Doppler spectral pour etudier la 
permeabilite et exclure une eventuelle stenose des arteres radiales. 
Utiliser le mode B pour mesurer les diametres et detecter les plaques. 

■ Utiliser le mode B pour etudier la permeabilite, le diametre, la 
communication avec les perforantes et les afferences des veines 
superficielles. Utiliser le mode B pour tester la compressibility et le 
Doppler couleur avec des manoeuvres de compression d'amont afin de 
detecter un thrombus ou un epaississement de la paroi des veines. 


AUTRES INVESTIGATIONS 

TEST D’ALLEN 

Le test d'Allen est utilise comme un test clinique d'observation des chan- 
gements de couleur cutanee afin d'etablir la distribution d'une maladie 
arterielle occlusive des mains et des doigts (Fig. 1 1-21). 

Le Doppler continu, la photoplethysmographie et I'echo-Doppler peuvent 
etre utilises en complement de I'observation clinique. On observe la 
presence et la direction du flux des arteres radiale et ulnaire au niveau de 
la main a distance d'une compression active de chaque artere effectuee 
successivement au niveau du poignet. Les buts sont de : 
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■ detecter une maladie arterielle occlusive des arteres radiale, ulnaire, 
ou bien des arcades palmaires et de leurs branches, particulierement 
en cas de syndrome de Raynaud ; 

■ determiner laquelle de I'artere radiale ou de I'artere ulnaire est 
I'artere dominante de la main, avant de decider si Ton pourra utiliser 
I'artere radiale comme greffon et afin de verifier que son exerese 
n'entrainera pas d'ischemie de la main. 

MESURES DE PRESSION 

Utiliser le Doppler continu pour mesurer les pressions dans les arteres 
brachiale, radiale et ulnaire. Une difference de pression > 20 mmHg entre 
les cotes droit et gauche au meme niveau indique la presence d'une 
maladie occlusive du cote ou la pression est la plus basse. Une difference 
de pression > 20-30 mmHg a differents niveaux du meme bras indique la 
presence d'une maladie occlusive a son niveau. Comme au niveau des 
membres inferieurs, les arteres tres calcifiees peuvent entraTner des erreurs 
de lecture avec des pressions faussement elevees. Utiliser le Doppler 
continu pour cartographier les arteres de I'arcade palmaire, les arteres 
metacarpiennes et les arteres digitales. 


Attention 

Ne pas gonfler un brassard sur une fistule ou un greffon arteriovei- 
neux par crainte d'entrainer une thrombose. 


PHOTOPLETHYSMOGRAPHIE 

■ L'ultrasonographie dans I'etude du syndrome du defile thoracique 
est completee par I'enregistrement du flux arteriel numerise grace a la 
photoplethysmographie (PPG). Placer un enregistreur de PPG a 
I'extremite du majeur ou de I'index. 

■ Rechercher un trace diminue ou absent avec le bras place dans les 
differentes positions de recherche du syndrome du defile thoracique. 

■ Rechercher un trace diminue ou absent lors de la realisation du test 
d'Allen. 
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Encadre 11-2 

Images echographiques a enregistrer 

• Enregistrer les traces Doppler des vaisseaux listes dans I'encadre 11-1. 
Pour les arteres : 

• enregistrer les traces spectraux proches des stenoses et au niveau des 
stenoses arterielles ; 

• mesurer en mode B les diametres des dilatations anevrismales arte- 
rielles ainsi que les diametres proximal et distal de I'artere adjacente 
normale. 

Pour les veines : 

• I'image double montrant la veine comprimee et non comprimee (si 
les structures osseuses ne les cachent pas durant la compression) ; 

• enregistrer les traces spectraux montrant le flux veineux avec sa 
modulation respiratoire spontanee et la reponse a la manoeuvre de 
Valsalva ou a la compression distale ; 

• enregistrer un eventuel thrombus veineux mis en evidence en mode B 
en coupes transversale et longitudinale ainsi qu'en Doppler couleur en 
notant s'il est occlusif ou partiel, si une repermeabilisation est presente, 
ainsi que sa localisation exacte et son etendue. 

Pour les syndromes du defile thoracique, avec le bras en position 
declive et dans des positions reproduisant la symptomatologie : 

• enregistrer les traces spectraux et mesurer en mode B les diametres 
de I'artere subclaviere en regard de la clavicule ainsi que de I'artere 
axillaire ; 

• enregistrer les traces spectraux et mesurer en mode B les diametres 
des veines subclaviere et axillaire avec leur modulation respiratoire, et la 
reponse a la manoeuvre de Valsalva ou a la compression distale. 

Pour le bilan preoperatoire d'une fistule ou d'un pontage 
arterioveineux : 

• enregistrer les traces spectraux de toutes les arteres du membre 
superieur ; 

• enregistrer les traces spectraux des veines proximales en montrant le 
flux lors de la respiration normale, et des reponses a la manoeuvre de 
Valsalva ou a la compression distale ; 

• faire des images doubles en mode B montrant les veines du membre 
superieur et les veines jugulaires internes comprimees et non compri- 
mees (quand les structures osseuses ne cachent pas les structures 
comprimees) ; 
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• enregistrer en mode B les diametres des veines cephalique et basi- 
lique en notant leur distance par rapport a un repere lorsque leur 
diametre est < 3,5 mm. 

Pour le bilan postoperatoire d'une fistule ou d'un greffon 
arterioveineux : 

•mesurer en mode B les diametres de I'artere afferente, de la fistule ou 
du pontage dans ses portions proximale, mediale et distale, ainsi que 
de la veine efferente ; 

•enregistrer les traces spectraux a ces niveaux ainsi que I'artere en aval 
de I'anastomose ; 

•enregistrer les traces spectraux au niveau de toute stenose en notant 
sa localisation exacte et son etendue. 


CHAPITRE 
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L'echographie est utilisee pour detecter la maladie renovasculaire, planifier 
et suivre revolution apres traitement. Comparativement a I'angiographie 
numerisee, le mode duplex a une sensibilite qui n'excede pas 95 % et une 
specificite de 90 % pour la detection de stenose arterielle renale. Toute- 
fois, le produit de contraste iode utilise pour I'angiographie digitalisee est 
nephrotoxique et expose au risque d'alteration de la fonction renale en cas 
d'insuffisance renale preexistante. D'autres techniques d'imagerie, en 
particulier I'angioscanner et I'angio-IRM, peuvent etre indiquees lorsque 
I'examen en mode duplex n'est pas satisfaisant au plan technique. 

ANATOMIE 


Encadre 12-1 

Vaisseaux dont I'examen doit figurer dans le compte-rendu 

•Aorte 

•Arteres et veines renales 

•Arteres segmentaires, interlobaires, interlobulaires et arquees 
Autres vaisseaux dont I'etude n'est pas obligatoire 

•Artere mesenterique superieure (AMS) 

•Artere iliaque commune (AIC) 

•Artere iliaque interne (Ail) 

•Artere iliaque externe (AIE) 

•Veine cave inferieure (VCI) 


Les arteres renales vont de I'aorte jusqu'au hile renal, dans I'espace retro- 
peritoneal, en arriere de I'AMS, tandis que les veines renales se jettent 
dans la VCI (Fig. 1 2-1). Les arteres renales se divisent au niveau des hiles et 
des reins (Fig. 1 2-2). 

ASPECTS CLINIQUES 

ANATOMOPATHOLOGIE ET 
SYMPTOMES CLINIQUES 

Stenose ou thrombose arterielle renale 

Les stenoses arterielles renales sont en general d'origine atheromateuse 
(Fig. 12-3). Elies sont plus rarement dues a une dysplasie fibromusculaire 
(Fig. 12-4), en particulier chez les femmes. L'occlusion est en regie due a 
une thrombose compliquant une lesion atheromateuse, et est rarement 
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Fig. 12-1 

Arteres renales. 

•Elies sont doubles, naissent a peu pres au meme niveau en L1-L2, juste en dessous de 
I’AMS. 

•Elies naissent approximativement a angle droit de I’aorte, I’artere renale gauche etant 
plus posterieure que I’artere renale droite. 

•Elies sont frequemment multiples, avec des arteres renales accessoires dans 15 % des 
cas qui naissent de I’aorte depuis les poles superieurs jusqu'aux poles inferieurs des 
reins. 

•L’artere renale droite est plus longue que I’artere renale gauche, et chemine en arriere 
de laVCI. 

•L’artere renale gauche a un trajet plus horizontal vers le rein. 

Veines renales. 

•Elies cheminent anterieurement par rapport aux arteres renales. 

•La veine renale gauche est plus longue que la droite et rejoint la VCI entre I’aorte et 
I'AMS. 

• Leurs afferences sont les veines gonadiques, surrenaliennes et lombales posterieures. 



secondaire a une dysplasie fibromusculaire. Une circulation collateral vers 
les branches principals peut se developper a partir d'arteres extrarenales. 
La maladie arterielle renale est souvent asymptomatique, mais peut 
conduire a I'hypertension renale secondaire ou progressivement a I'insuffi- 
sance renale. 

Hypertension renovasculaire 

L'hypoperfusion renale due a la maladie arterielle renale peut entrainer la 
secretion de renine par les cellules endocrines des glomerules. La renine 
participe au feed-back qui regule la pression arterielle. La renine est 
convertie en angiotensinogenes puis en angiotensines, ce qui induit une 
augmentation des resistances vasculaires peripheriques. De plus, I'angio- 
tensine a un effet sur la surrenale et stimule la secretion d'aldosterone 
pour retenir le sodium et I'eau. Ces deux effets concourent a la creation de 
I'hypertension arterielle. 


268 


Maladie renovasculaire 


Rein 


Arte re 
interlobulr 


Circulation 


Pyramids 


Cortex 


Conom 
de Ber 


Papilli 



Arte re 
interlobain 


Arte re 
arquee 



Arte re 

segmentaire 


Arte re 
renale 


Fig. 12-2 

Branches de chaque artere renale. 

•L’artere renale se divise pres du hile en branches anterieure et posterieure. 

•II existe cinq segments extrarenaux des arteres renales : apical, superieur, moyen, 
inferieur et posterieur. 

•Chaque artere donne une artere lobaire qui se divise en arteres interlobaires et 
interlobulaires entre les pyramides renales. 

•Elies se terminent au niveau des arteres arquees qui cheminent entre le cortex et la 
medulla. 

• Les branches terminales sont les arterioles glomerulaires. 


Fig. 12-3 

Stenoses arterielles renales d’origine atheromateuse. 

A droite : plaque au niveau de I’artere renale proximale. 

A gauche : plaque de I’aorte adjacente (stenose ostiale). 

D'apres la Fig. 12-Id, de Myers KA, Marshall RD, Freidin J, Principes of pathology, 
Oxford, Blackwell, 1980. Reproduction autorisee. 



Artere mesenterique superieure 
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Fig. 12-4 

Stenoses arterielles renales en rapport avec une dysplasie fibromusculaire. 
Stenoses multiples et dilatations dans les portions moyenne et distale des arteres 
extrarenales. 

D’apres la Fig. 12-1 , de Myers KA, Marshall RD, Freidin J, Principes of pathology, 
Oxford, Blackwell, 1980. Reproduction autorisee. 


Nephropathie en rapport avec la maladie intrarenale 

Les lesions peuvent etre la consequence de I'ischemie engendree par la 
maladie arterielle renale, ou etre en rapport avec d'autres maladies primi- 
tives du rein, telles la nephropathie diabetique, les glomerulonephrites, 
pyelonephrites, necroses tubulaires aigues, la nephropathie aux analgesi- 
ques ou la nephro-angiosclerose. Elies entratnent des modifications 
morphologiques et fonctionnelles, avec une atteinte diffuse ou focale, 
constitute par des zones ou la perfusion est diminuee ou absente, ce qui 
accroft les resistances vasculaires. Les patients ont une hypertension arte- 
rielle ou une creatininemie elevee. L'insuffisance renale survient lorsque la 
quantite de nephrons fonctionnels est diminuee d'environ 80 %. 

Thrombose veineuse renale 

La thrombose uni- ou bilaterale des veines renales ou de la VCI peut etre 
spontanee, secondaire a une maladie hematologique, ou en rapport avec 
I'extension d'un adenocarcinome renal. Une tumeur retroperitoneale ou 
des adenopathies peuvent etre a I'origine d'une compression extrinseque. 
La veine renale gauche est parfois comprimee entre I'aorte et I'AMS : c'est 
le nutcracker syndrome (ou syndrome du casse-noisette). 

La symptomatologie clinique peut etre aigue, associant masse du flanc, 
hematurie ou thrombocytopenie ; elle peut etre chronique, connue sous le 
nom de syndrome nephrotique, avec proteinurie macroscopique et 
alteration de la fonction renale. 
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TRAITEMENT 

L'hypertension renovasculaire est initialement traitee medicalement. Une 
intervention est necessaire lorsque l'hypertension n'est pas controlee ou 
lorsque la fonction renale se deteriore progressivement. On peut alors 
proposer une endarteriectomie chirurgicale ou un pontage, mais les inter- 
ventions qui sont actuellement les plus utilisees sont la dilatation par 
ballonnet et la mise en place de stents vasculaires. 

L'insuffisance renale est initialement traitee par dialyse peritoneale ou 
hemodialyse (voir chapitre 11, p. 247). Une transplantation renale peut 
etre proposee en cas d'insuffisance renale definitive (Fig. 12-5). 



Fig. 12-5 

Transplantation renale. 

•Rein dans la fosse iliaque. 

•Anastomose termino-terminale de I’artere renale avec I’artere iliaque interne, ou latero- 
terminale avec I’artere iliaque commune, ou bien I’artere iliaque externe, ou I’aorte. 

• Anastomose de la veine renale avec une veine iliaque. 

D’apres Fig. p. 457, de Scott R, Urology illustrated, Elsevier, 1982. 


RENSEIGNEMENTS A FOURNIR 
AU MEDECIN PRESCRIPTEUR 

■ Existe-t-il une maladie des arteres ou des veines renales ; quelles 
sont sa localisation et sa severite ? 

■ Existe-t-il une maladie renale ou des vaisseaux intrarenaux, et quelles 
sont sa localisation et sa severite ? 

■ Des modifications ultrasonores apparaissent-elles avec le temps lors 
de la surveillance d'une pathologie non traitee ? 
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■ Des modifications ultrasonores apparaissent-elles lors de la 
surveillance apres dilatation de I'artere renale, mise en place de stent, 
ou transplantation renale ? 

ECHO-DOPPLER RENAL 


Encadre 12-2 
Abreviations 

•VSM : vitesse systolique maximale (cm/s) 

•RAR : ratio reno-aortique = VSM art ^ re ^naigA/SMaQrtg 
•VTD : vitesse telediastolique (cm/s) 

•RTD : ratio telediastolique = VTD/VSM 
•IR : indice de resistance = (1 - VTD/VSM) x 1 00 
•TA : temps deceleration = temps depuis le debut du signal systo- 
lique jusqu'au pic systolique precoce (ms) 

•IA : index deceleration = montee systolique/frequence de la sonde 
(cm/s 2 ) (KHz/s. MHz) 


ASPECT NORMAL 


Encadre 12-3 

Mesures normales en echo-Doppler des arteres renales 

Arteres dans leur portion extrarenale : 

•VSM : 50-1 50 cm/s 
•RAR : 0,5-1, 5 
•VTD : < 50 cm/s 
Arteres au niveau du hile : 

•TA : < 1 00 ms 
•IA : > 3,8 cm/s 2 
Vaisseaux intrarenaux : 

•RTD : > 0,30 
•IR : < 70 
Reins en mode B : 

•Longueur mesuree de pole a pole : > 9 cm 
•Largeur : 4,5-6 cm 
•Epaisseur corticale : 1-2 cm 
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Les arteres renales sont des arteres terminales qui vascularisent des 
organes a faible resistance. Leur flux presente done un pic systolique 
emousse et un flux holodiastolique. Un elargissement spectral peut etre 
note lorsque Ton utilise une porte d'enregistrement large. La VSM 
diminue du tronc des arteres renales vers ses branches intrarenales. Les 
veines renales ont un flux qui se dirige vers la VCI avec une modulation 
respiratoire et cardiaque. 

INDICATIONS 

■ Hypertension arterielle incontrolee. 

■ Hypertension arterielle chez les patients jeunes. 

■ Hypertension arterielle d'installation rapide. 

■ Souffle epigastrique ou des flancs. 

■ Surveillance apres chirurgie renale. 

■ Transplantation renale. 

Bilan avant intervention 

Avant une dilatation au ballonnet ou la mise en place d'un stent, il est 
important de connaTtre : 

■ si la maladie se situe a I'ostium ou au niveau de I'artere renale ; 

■ I'angle que fait I'artere renale avec I'aorte ; 

■ s'il existe ou non des arteres renales accessoires. 

D'autres techniques d'imagerie peuvent etre necessaires pour repondre a 
ces questions. 

Avant transplantation renale, il faut balayer I'aorte, la VCI, les arteres et 
veines iliaques pour s'assurer que leur diametre est suffisant et qu'il 
n'existe pas de pathologie a leur niveau. 

Surveillance apres traitement 

La dilatation de I'artere renale au ballonnet et la mise en place de 
stent imposent une surveillance postoperatoire, car la correlation est 
faible entre la restenose, le controle de la tension arterielle et la deteriora- 
tion de la fonction renale. II est habituel de realiser les examens de 
surveillance 1 et 6 mois apres le traitement puis a un rythme annuel. 

Les anomalies du transplant renal qui peuvent etre etudiees par ultraso- 
nographie sont : 

■ les anomalies vasculaires : stenose arterielle ou veineuse renale, 
thrombose ou compression, faux anevrisme ; 

■ les anomalies fonctionnelles : nephropathie ischemique a I'origine 
de necrose tubulaire aigue, rejet aigu ou chronique, nephropathie a la 
cyclosporine ; 
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■ les anomalies morphologiques telles que I'hydronephrose et les 
collections perirenales. 

CRITERES DIAGNOSTIQUES 
Stenose arterielle renale 

Seulement 80 a 90 % des arteres renales sont detectes par les echogra- 
phistes experts. L'utilisation de produit de contraste ultrasonore ameliore 
le taux de succes a plus de 95 %. Le Doppler puissance a une meilleure 
sensibilite pour les vaisseaux intrarenaux, mais expose aux artefacts en 
flash. L'imagerie harmonique, lorsqu'elle est disponible, facilite I'identifica- 
tion en mode B des arteres renales et des reins. Les arteres renales acces- 
soires sont rarement detectees par ultrasonographie et sont mieux mises 
en evidence par angioscanographie ou angio-IRM. II n'y a pas actuelle- 
ment de consensus en ce qui concerne les criteres de detection des 
stenoses arterielles renales critiques ou des anomalies parenchymateuses. 
Des faux negatifs peuvent etre lies a une dysplasie fibromusculaire, a des 
stenoses des branches de division, a des arteres renales multiples ou a une 
fonction renale alteree. 


Encadre 12-4 

Criteres de stenose arterielle renale (Fig. 12-6) 

Stenose < 60 % 

Arteres extrarenales 

•VSM : > 180 cm/s 

•Pas de turbulence poststenotique 

•RAR : 1,5-3, 5. 

Stenose > 60 % 

Arteres extrarenales 
•VSM : > 180 cm/s 

•Presence de turbulences poststenotiques 
•RAR : > 3,5 

•Presence d'un amortissement distal avec aspect en « tardus parvus » 
de la courbe spectrale. 

Arteres au niveau du hile 
•TA : > 1 00 ms 
•IA : > 3,7 cm/s 2 


Le Doppler couleur peut mettre en evidence les turbulences poststenoti- 
ques. Les VSM peuvent redevenir normales a distance d'une stenose de 
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I'artere renale, mais sont souvent amorties. On prefere utiliser le ratio 
reno-aortique ( renal-aortic ratio [RAR]) plutot que les criteres de VSM, sauf 
lorsque les VSM de I'aorte sont < 40 cm/s ou > 100 cm/s, ou bien 
lorsqu'il existe un anevrisme de I'aorte abdominale. Les mesures du temps 
d'acceleration (TA) et de I'indice d'acceleration (IA) (Fig. 12-6) ont ete 
introduites, car el les ne dependent pas de Tangle d'insonation et sont plus 
faciles a mesurer que les VSM arterielles ; neanmoins, elles sont moins 
sensibles pour la detection de la maladie arterielle renale et ne permettent 
pas de distinguer une stenose severe d'une occlusion. 




Fig. 12-6 

Calcul du temps d’acceleration (TA) de I’artere renale par rapport au pic systolique 
precoce (PSP) et a I’indice d’acceleration (IA). 

a. Signal normal. 

b. Signal arteriel renal de tardus pan/us (tardus : acceleration systolique ralentle ; 
parvus : pic systolique de basse amplitude) en rapport avec une stenose arterielle renale. 

D’apres la Fig. 2, Lavolpierre AM, Dowling AJ, Little AF, Ultrasound of the renal 
vasculature, Ultrasound Quarterly 2000 ; 16 ; 123-32. Philadelphie, Lipincott Williams 
and Wilkins. Reproduction autorisee. 


Thrombose de I’artere renale 

Les criteres sont : 

■ une etude satisfaisante de I'artere renale sans detection de flux ; 

■ une velocite du flux sanguin renal intraparenchymateux < 1 0 cm/s ; 

■ un TA augmente au niveau du hile ; 

■ une atrophie renale ; 

■ une circulation collateral. 
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Atteinte arterielle intrarenale et maladie 
parenchymateuse 

Chez un patient ayant une stenose arterielle renale proximale, le TA peut 
etre normal lorsque les resistances sont elevees, et ce en raison d'une 
nephropathie associee. Le RTD et la VSM peuvent tous deux etre utilises 
lors de la surveillance pour apprecier le rythme de progression de la 
maladie. L'lR preoperatoire est predictif de I'amelioration de la tension 
arterielle et de la fonction renale apres dilatation de I'artere renale au 
ballonnet ou mise en place d'un stent - un IR > 80 % indique que le trai- 
tement a des risques d'etre inefficace, tandis qu'un IR < 80 % predit une 
bonne reponse. 


Encadre 12-5 

Criteres d'atteinte arterielle intrarenale et parenchymateuse 

Aspect du rein en mode B : 

•longueur pole a pole < 8 cm et diminuee par rapport au rein 
contralateral ; 

•hyperechogenicite corticale en mode B. 

Caracteristiques Doppler des arteres extrarenales : 

•TA > 100 ms. 

Caracteristiques Doppler des arteres intrarenales : 

•diminution du RTD 

• 0,25-0,30 : atteinte mineure ; 

•• 0,20-0,25 : atteinte moderee ; 

• < 0,20 : atteinte severe. 

•IR > 80 ; 

•une difference d'lR > 5% comparativement au cote contralateral 
pour une stenose unilateral. 


Thrombose de la veine renale 

Le diagnostic est etabli lorsque la veine renale est bien vue mais que I'on 
n'enregistre aucun signal Doppler a son niveau. Les autres signes sont : un 
defect de remplissage couleur de la lumiere, I'absence de flux veineux au 
niveau du parenchyme, une nephromegalie, des veines intrarenales dila- 
tees et des veines de circulation collaterale. Le diametre de la veine renale 
est augmente a distance d'une compression due au syndrome nutcracker. 
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Transplantation renale 

Les ultrasons sont utilises pour detecter les anomalies qui ne sont pas 
encore evidentes au plan clinique et pour rechercher les etiologies d'une 
alteration de la fonction renale. 

■ Un ratio de VSM artere renale/artere iliaque commune > 0,3 associe 
a des turbulences poststenotiques est un critere diagnostique de 
stenose arterielle renale > 60 %. 

■ Une diminution du flux diastolique, une augmentation de I'lR et du 
RTD sur des examens successifs peuvent indiquer, avant que les signes 
cliniques n'apparaissent, une necrose tubulaire aigue, un rejet ou une 
toxicite a la cyclosporine. Une diminution de I'lR est un bon signe en 
faveur de la regression d'une necrose tubulaire aigue ou d'un rejet. 

PROTOCOLES D’EXAMEN 

Suivre les techniques de balayage abdominal abordees au chapitre 2, 
p. 44. 

PREPARATION DU PATIENT 

L'examen est le plus souvent couronne de succes chez les patients minces 
et chez les enfants. Les vaisseaux peuvent etre masques par I'obesite, les 
gaz intestinaux, les mouvements respiratoires, un anevrisme de I'aorte 
abdominale, des calcifications arterielles, ou des cicatrices d'intervention 
chirurgicale. La localisation du transplant peut etre determinee d'apres la 
topographie de la cicatrice dans la fosse iliaque droite ou gauche, tandis 
qu'une cicatrice dans les flancs suggere une nephrectomie. Le patient doit 
etre prepare par une absence de prise orale dans I'heure qui precede 
l'examen ; apres l'examen, il peut boire plusieurs verres d'eau (voir 
chapitre 3, p. 54). 

CHOIX DE LA SONDE 

Commencer avec une sonde courbe de basse frequence. Utiliser une 
sonde phased array de basse frequence et a faible empreinte pour anguler 
dans differentes directions, insoner entre les cotes et les gaz intestinaux et 
examiner les patients obeses. 
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POSITION DU PATIENT ET SELECTION 
DE LA FENETRE 

II est techniquement difficile de balayer les vaisseaux renaux. Mettre le 
patient en decubitus dorsal, la tete surelevee sur le lit d'examen incline a 
10-20°, en position de Trendelenburg inversee pour que les visceres 
descendent doucement dans I'abdomen. Varier les positions en cas de 
dilatation anevrismale aortique, de tortuosite des vaisseaux ou de gaz 
intestinaux. 

■ Aorte et arteres renales proximales : utiliser une fenetre 
anterieure au travers des muscles droits de I'abdomen. 

■ Portions mediane et distale des arteres renales et reins : 

• chez un patient mince, sans gaz, utiliser une voie d'abord 
anterieure, en angulant pour obtenir des images laterales droite et 
gauche ; 

• pour des patients obeses ou ayant des gaz, la voie d'abord passe 
par les flancs ou par voie intercostale, le patient etant en decubitus 
lateral. 

■ Reins : le patient etant en decubitus lateral, utiliser une fenetre 
posterieure ou laterale a travers les espaces sous-costaux ou 
intercostaux. Ouvrir les espaces en demandant au patient d'etendre 
son bras au-dessus de sa tete ou d'etirer sa jambe. 

Techniques d’examen de I’aorte 

■ Commencer I'examen au niveau du processus xiphoide en coupe 
longitudinale pour evaluer I'aorte abdominale sur toute sa longueur. 
Noter une eventuelle tortuosite, une dilatation anevrismale ou des 
irregularites arterielles parietales. Faire un examen complet d'un 
eventuel anevrisme de I'aorte abdominale (voir chapitre 8, p. 1 73). 

■ Enregistrer les signaux spectraux le long de I'aorte. Enregistrer la 
VSM au niveau de I'aorte suprarenale et au niveau de I'AMS en coupe 
longitudinale pour pouvoir calculer le RAR. 

■ Etudier I'aorte en coupes transversales et se diriger en bas vers la 
veine renale gauche jusqu'au niveau ou elle croise anterieurement 
I'aorte et posterieurement I'AMS ; celle-ci constitue un repere fiable 
pour localiser les arteres renales. L'artere renale droite est localisee 
approximativement a 10 h et l'artere renale gauche approxima- 
tivement a 4 h. 

Techniques d’examen pour les arteres et veines 
renales 

■ Augmenter la vitesse de balayage pour bien enregistrer la montee 
systolique. 
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■ Utiliser le Doppler couleur pour identifier chaque artere renale au 
niveau de sa naissance de la paroi laterale de I'aorte juste en dessous 
de la veine renale gauche. 

■ Commencer par I'aorte ou le hile renal, garder un volume 
d'echantillonnage de petite taille, demander au patient d'arreter de 
respirer pendant des intervalles de temps courts, et positionner le 
volume d'echantillonnage en Doppler spectral sur toute la longueur de 
chaque artere renale et a son ostium. 

■ Enregistrer les velocites au niveau de I'origine, et a chaque niveau ou 
une stenose est detectee. 

■ Rechercher des arteres renales multiples. 

■ Rechercher une thrombose veineuse renale, caracterisee par 
I'absence de couleur et I'absence de signal spectral au niveau de la 
veine. 

■ Rechercher un syndrome nutcracker ou la veine renale est 
comprimee entre I'AMS et I'aorte ; ce syndrome s'accompagne d'une 
dilatation veineuse renale distale. 


Conseil 

L'artere renale dans sa portion hilaire est le mieux identif iee en 
balayant le rein en coupe transversale. 


Techniques d’examen des reins et de la circulation 
intrarenale 

■ Mesurer la hauteur pole a pole du rein (Fig. 12-7). Rechercher une 
augmentation de I'echogenicite corticale. 



Fig. 12-7 

Coupe longitudinale en mode B du rein. 
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■ Utiliser le Doppler couleur ou le Doppler puissance pour identifier les 
arteres et leurs branches (Fig. 1-21, p. 24). Utiliser un grand volume 
d'echantillonnage et supprimer la correction d'angle, car I'objectif est 
maintenant d'enregistrer la morphologie de la courbe Doppler et non 
les velocites. 

■ Demander au patient de retenir sa respiration pour obtenir des 
spectres des arteres segmentaires hilaires, des arteres interlobaires, et 
des arteres interlobulaires corticales des poles superieur et inferieur. 

■ Utiliser la modalite de calculs automatiques pour calculer le TA et 
I'lA au niveau du hile. Calculer le RTD et I'lR des arteres intrarenales. 

■ Noter les anomalies non vasculaires tels que des kystes, des tumeurs, 
une hydronephrose ou des calculs. 

Techniques d’examen des greffons renaux 

■ Examiner les arteres iliaques sur toute leur longueur. 

■ Enregistrer I'artere renale au niveau de I'anastomose puis continuer 
I'examen comme pour une artere renale native. Etudier la permeabilite 
et mesurer la VSM au niveau de I'artere renale et de I'anastomose. 
Etudier la permeabilite de la veine. Se rappeler que les anastomoses 
termino-laterales peuvent engendrer des turbulences sans 
augmentation des velocites. 

■ La courbe d'enregistrement est normalement a haute resistance au 
niveau des arteres iliaques et de leurs branches de division, et a basse 
resistance au niveau de I'artere renale. Lorsque I'anastomose est faite 
avec I'artere iliaque externe, utiliser cette caracteristique pour 
distinguer I'artere renale transplants d'une branche iliaque. Lorsque 
I'anastomose a ete faite avec I'artere iliaque interne, elle aura 
egalement un signal de basse resistance. 

■ Etudier le rein dans son integrality pour detecter une diminution 
focale ou globale de la vascularisation parenchymateuse, et calculer 
I'lR au niveau des poles superieur et inferieur ainsi que de la region 
moyenne du transplant. Utiliser le mode B pour mesurer la longueur 
du rein, la recherche d'une hydronephrose et des collections 
liquidiennes perirenales ; utiliser le Doppler couleur pour evaluer les 
anomalies vasculaires extrarenales ou les modifications intrarenales. 

■ Utiliser le Doppler puissance pour etudier I'aspect de la 
vascularisation du cortex. 
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Encadre 12-6 

Images echographiques a enregistrer 

•Echantillonner les traces de Doppler spectral pour enregistrer les VSM 
et les VTD de I'aorte suprarenale, des deux arteres renales sur tout leur 
trajet, des arteres au niveau du hile renal ainsi que des vaisseaux inter- 
lobaires et interlobulaires. 

•Calculer le TA et I'lA au niveau du hile, puis le RTD et I'lR au niveau 
des arteres intrarenales. 

•Enregistrer les traces de Doppler spectral des deux veines renales 
lorsque I'indication clinique lejustifie. 

•Enregistrer des traces spectraux de tout site de stenose ou d'occlu- 
sion, en notant leur etendue et leur localisation depuis I'origine de 
I'artere renale. 

•Enregistrer les signes d'arteriosclerose ou de dysplasie fibromuscu- 
laire. 

•Enregistrer en mode B la mesure de la longueur de chaque rein (2 a 3 
mesures pour calculer le resultat moyen). 

•En Doppler puissance, montrer les images de la perfusion renale. 
•Enregistrer toute pathologie telle que kyste renal ou calcul, ou bien 
anevrisme de I'aorte abdominale. 


CHAPITRE 
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Arteres digestives : 
affections du tronc 
cceliaque et des arteres 
mesenteriques 


■ Anatomie 

■ Aspects cliniques 

• Anatomopathologie, aspects cliniques et traitement 

• Diagnostics differentiels 

• Ce que les medecins doivent savoir 

■ Echo-Doppler 

• Flux arteriel normal 

• Indications de I'echo-Doppler 

• Criteres diagnostiques 

■ Protocoles d'examen 

• Preparation du patient 

• Selection de la sonde 

• Aorte, tronc coeliaque et artere mesenterique 
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L'atherome est beaucoup moins frequent au niveau de ces arteres qu'au 
niveau d'autres axes arteriels. La maladie interesse habituellement les 
ostiums et peut etre diagnostiquee par echo-Doppler chez plus de 90 % 
des patients. D'autres maladies non atheromateuses dont les aspects 
echographiques sont caracteristiques peuvent egalement affecter ces 
arteres. L'echo-Doppler peut etre suffisant pour detecter la maladie, plani- 
fier un traitement interventionnel et faire le suivi post-therapeutique ; mais 
il est souvent utilise pour selectionner les patients devant beneficier 
d'autres techniques d'imagerie. 

ANATOMIE 


Encadre 13-1 

Arteres dont I'examen doit figurer dans le compte-rendu 

•Aorte abdominale 
•Tronc coeliaque 
•Artere splenique 
•Artere(s) hepatique(s) 

•Artere gastrique gauche 

•Artere mesenterique superieure (AMS) 

•Artere mesenterique inferieure (AMI) 


Les trois troncs arteriels principaux issus de I'aorte abdominale et destines 
au tractus gastro-intestinal sont le tronc coeliaque, I'AMS et I'AMI 
(Fig. 13-1 a 1 3-3). II existe des voies anastomotiques potentielles entre ces 
trois systemes (Fig. 1 3-4). 

Les variantes anatomiques sont frequentes, notamment : 

■ une artere hepatique droite naissant de I'AMS ; 

■ une artere hepatique commune naissant de I'aorte ; 

■ un tronc commun coelio-mesenterique d'ou naissent le tronc 
coeliaque et I'AMS. 
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Tronc caeliaque, AMS et AMI. 

•Les trois troncs naissent de la face anterleure de I’aorte abdominale. 

•Le tronc cceliaque est la premiere grosse branche de I'aorte abdominale. 

• L’origine de I’AMS se situe 1 a 2 cm au-dessous de I’origine du tronc cceliaque, et celle 
de I’AMI se situe 3 a 5 cm au-dessus de la bifurcation aortique. 


ASPECTS CLINIQUES 

ANATOMOPATHOLOGIE, ASPECTS 
CLINIQUES ET TRAITEMENT 

Ischemie mesenterique chronique 

La stenose ou I'occlusion du tronc cceliaque ou des arteres mesenteriques 
ainsi que de leurs branches de division sont susceptibles d'entrainer une 
ischemie intestinale chronique. Le tronc cceliaque peut etre comprime par 
le ligament arque medial. Pour que les symptomes cliniques apparaissent, 
en raison d'une riche circulation collateral, il est necessaire que deux ou 
trois des axes arteriels soient le siege d'une stenose serree ou d'une occlu- 
sion. 

Une ischemie mesenterique est suspectee chez les patients qui ont une 
douleur postprandiale, un amaigrissement et une malabsorption, bien que 
ces symptomes soient generalement en rapport avec d'autres maladies 
plus frequentes. La presentation clinique peut se resumer a de vagues 
symptomes abdominaux. Le traitement repose sur la reconstruction chirur- 
gicale ou la mise en place de stent endovasculaire. 
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Fig. 13-2 

Tronc coeliaque. 

•II se divise en artere hepatique commune, artere splenique et artere gastrique gauche a 
1 a 2 cm de son origine. 

•L’artere hepatique se divise en branches droite et gauche qui deviennent 
intrahepatiques au niveau du hile hepatique et sont accompagnees des veines portes 
droite et gauche. 

•L’artere splenique est plus volumineuse que la veine splenique et a une topographie 
superieure et anterieure. 

•L’artere gastrique gauche est la plus petite des branches naissant du tronc coeliaque. 
•Le tronc coeliaque vascularise le foie, I’estomac et la rate. 

D’apres la Fig. 1 9-1 , de Strandness DE, Collateral circulation in clinical surgery, 
Philadelphia, WB Saunders, 1969. Reproduction autorisee. 


Ischemie mesenterique aigue 

Une thrombose aigue de I'AMS peut etre due a un embol d'origine 
cardiaque. La thrombose aigue de I'AMS, de ses branches distales et des 
veines mesenteriques est souvent liee a une deshydratation severe, a une 
thrombopathie, ou complique certaines therapeutiques. Le tableau 
clinique comporte habituellement des douleurs abdominales, des saigne- 
ments digestifs, des vomissements, une diarrhee, ou un etat de choc 
profond. Le traitement repose sur la reconstruction chirurgicale et/ou la 
resection du segment d'intestin infarci. 

Anevrismes des arteres viscerales 

Les anevrismes des arteres viscerales ne sont pas frequents. Ils peuvent 
interesser les arteres splenique, hepatique et I'AMS. Ils sont souvent 
detectes fortuitement par echographie ou devant la constatation d'une 
calcification parietale en radiographie standard ; ils restent asymptomati- 
ques jusqu'a ce qu'ils entrafnent une rupture, qui est le plus souvent intra- 
peritoneale et dramatique. Le traitement repose sur la ligature, I'excision 
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Fig. 13-3 

AMS et AMI. 

•L’AMS chemine a gauche de la veine mesenterique superieure, en arriere de la veine 
splenique et de la veine porte, et en avant de la veine renale gauche. 

•A son origine, I’AMS est entouree d’un manchon de graisse echogene. 

•L’AMS vascularise la portion distale du duodenum, I’intestin grele et la portion 
proximale du colon. 

•L’AMI vascularise la portion distale du colon et la portion superieure du rectum. 
D’apres la Fig. 24-2, de Strandness DE, Collateral circulation in clinical surgery, 
Philadelphia, WB Saunders, 1969. Reproduction autorisee. 



Fig. 13-4 

Anastomoses reliant les trois principaux troncs arteriels visceraux. 

a. Entre le tronc coeliaque et I’AMS par I’intermediaire des arteres gastroduodenales et 
pancreatico-duodenales. 

b. Entre la branche colique moyenne de I’AMS et la branche colique gauche de I’AMI. 

c. Entre la branche colique gauche de I’AMI et les branches rectales de I’artere iliaque 
interne - c’est « I’artere marginale de Drummond ». 
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ou le pontage. L'echographie permet de differencier un anevrisme d'un 
kyste abdominal. 

DIAGNOSTICS D I F F E R E N T I E L S 

Les causes les plus frequentes de douleurs abdominales chroniques ou 
aigues sont : 

■ I'appendicite ; 

■ la cholecystite ; 

■ la pancreatite ; 

■ I'ulcere peptique ; 

■ la colique nephretique ; 

■ la rupture d'anevrisme abdominal ou la prerupture. 

CE QUE LES MEDECINS DOIVENT 
SAVOIR 

■ Y a-t-il une stenose du tronc cceliaque, de I'AMS ou de I'AMI et 
quelle est sa severite ? 

■ Y a-t-il des signes de compression extrinseque a I'origine du tronc 
cceliaque ? 

■ Y a-t-il une thrombose d'une ou de plusieurs arteres ou de leurs 
branches ? 

■ Existe-t-il un anevrisme d'une ou des arteres; quels sont sa 
localisation et son diametre ? 

■ Quelle est la direction du flux dans les voies de circulation 
collaterals chez les patients ayant une stenose ou une occlusion du 
tronc cceliaque ou de I'AMS ? 

■ Existe-t-il des variantes anatomiques ? 

ECHO-DOPPLER 

FLUX ARTERIEL NORMAL 
Tronc cceliaque 

Le tronc cceliaque et ses principales branches de division ont les memes 
aspects de flux a basse resistance avec une montee systolique raide due au 
passage du flux dans le foie et la rate, et une VSM < 200 cm/s (Fig. 1 3-5). 
L'ingestion alimentaire ne modifie pas le flux. L'artere gastrique est rare- 
ment visible en ultrasonographie. Le flux de l'artere splenique peut etre 
turbulent en raison de la tortuosite de cette artere. 


Echo-Doppler 


287 


E 


C5-2 40R Abd/General 


TIs 0.7 Ml 0.4 
Fr*33 11 ,7cm | 


Map 3 

DynRfl DdE 
Persist Med 
Fr Rate Med 
20 Qpt:Gen 
Col 66% Map 5 
WF Msd 
PRF3000 Hi 
Flow Dpt. High V 


' \ 

-^3 


SV Angle CH 
D«p6.S cm 
Sire 2.0 mm 
FrsqZ.S MHz 
WF Low 

□ op 59% Map 4 I 
PRF8333 Hz 


1 

CELIA? aRTERY 


k 


\*+i( "'ftbpl 


- 200 
- 160 
- 120 


S'* 




I m 


.£921 19 
P3-2 Abd/Aorta 


TIs 1.0 MI 1.0 
Fr #52 13.3cm I 


Map 3 
170dB/C 3 
Persist Med 
2D Opt:Res 
Col 78% Map 4 
WF Med 
PRF3000 Hz 
Flow Opt: Med V 




+ 57.7 

P 



Fig. 13-5 

Tronc caeliaque normal. 

a. Enregistrement en Doppler spectral. 

b. Aspect en Doppler couleur. 

Noter le « signe de la mouette » forme par la bifurcation entre I’artere hepatique et I’artere 
splenique. 


AMS 

L'aspect du flux varie en fonction de I'activite metabolique des intestins 
(Fig. 1 3-6). A I'etat de jeune, I'AMS a normalement l'aspect d'une artere a 
haute resistance avec une montee systolique raide et une composante 
diastolique variable pouvant comporter un flux faiblement positif, un flux 
retrograde ou les deux. La VSM est < 275 cm/s et se situe habituellement 
entre 100 et 140 cm/s. Apres I'ingestion d'un repas, on observe une 
augmentation considerable du flux mesenterique superieur dans un delai 
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de 20 a 30 min, une chute des resistances, un triplement de la VTD et une 
augmentation du diametre arteriel. 
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Fig. 13-6 

Analyse spectrale des traces de I’AMS. 

a. Signal de haute resistance a jeun. 

b. Augmentation des velocites avec notamment des velocites diastoliques elevees et 
une absence de flux retrograde apres un repas standard. 


Variations anatomiques 

En cas de tronc commun ccelio-mesenterique, on observe un signal de 
basse resistance a I'ostium se transformant en signal de haute resistance 
dans I'AMS a distance de I'origine des arteres hepatique et splenique. Un 
signal de basse resistance sera egalement observe a la portion proximale 
de I'AMS si I'artere hepatique commune ou I'artere hepatique droite nais- 
sent plus a distance. 
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AMI 

Lorsqu'elle est visualisee, le spectre de ['AMI est semblable a celui de 
I'AMS, avec un aspect a haute resistance mais avec un flux diastolique 
moins negatif. Les valeurs normales et anormales de VSM ne sont pas defi- 
nies, mais les velocites ne sont pas aussi elevees qu'au niveau de I'AMS. 
Elies ne sont pas affectees par I'ingestion alimentaire. 

INDICATIONS DE L’ECHO-DOPPLER 

Les symptomes et les signes qui peuvent faire indiquer I'examen sont : 

■ les douleurs abdominales ; 

■ une perte de poids non specifique ; 

■ une malabsorption ; 

■ un souffle epigastrique. 

L'exploration des arteres viscerales est necessaire dans le but de : 

■ detecter une ischemie mesenterique ; 

■ mettre en evidence une compression coeliaque par le ligament arque 
medial ; 

■ detecter un anevrisme d'une artere viscerale ; 

■ suivre revolution d'une stenose arterielle connue ; 

■ assurer la surveillance apres intervention pour stenose. 

CRITERES DIAGNOSTIQUES 

Les criteres recommandes ont ete etablis d'apres les etudes de Moneta, et 
de Zwolak et al. (Moneta GL. Screening for mesenteric vascular insuffi- 
ciency and follow-up of mesenteric artery bypass procedures. Seminars in 
Vascular Surgery 2001 : 14: 1 86-92. Zwolak RM, Fillinger MF, Walsh DB et 
al. Mesenteric and celiac duplex scanning : a validation study. Journal of 
Vascular Surgery 1998 ; 27 : 1078-87). 

Stenose et occlusion du tronc coeliaque 

Les criteres de stenose coeliaque sont figures dans le tableau 1 3-1 . 


Tableau 13-1 

Criteres de stenose coeliaque 


Stenose 

VSM (cm/s) 

VTD (cm/s) 

Turbulences postste- 
notiques 

50-70 % 

> 200 

> 45 

Presentes 

Severe 

> 300 

> 100 

Marquees 
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La stenose ou I'occlusion interesse habituellement les deux premiers centi- 
metres de I'artere (Fig. 13-7). La thrombose est caracterisee par une 
absence de remplissage en Doppler couleur et la perte du signal spectral. 
La presence d'un flux retrograde dans I'artere hepatique indique I'exis- 
tence d'une stenose serree ou d'une thrombose du tronc cceliaque. II peut 
etre utile d'etudier I'artere hepatique lorsque I'identification du tronc 
coeliaque est difficile, ou lorsqu'il ne peut etre examine qu'avec un angle 
qui rend delicate I'obtention de courbes Doppler fiables. 

La stenose du tronc coeliaque due a la compression du ligament arque 
medial entraine des VSM elevees durant la respiration normale, qui dispa- 
raissent en respiration profonde ou en orthostatisme. L'origine du tronc 
coeliaque apparaft inclinee en haut et perd son orientation rectiligne. 



Fig. 13-7 

Enregistrement spectral d’une stenose serree du tronc coeliaque. 


Stenose ou thrombose de I’AMS 

Les criteres de stenose de I'AMS sont figures dans le tableau 1 3-2. 


Tableau 13-2 

Criteres de stenose de I’AMS 


Stenose 

VSM (cm/s) 

VTD (cm/s) 


poststenotiques 

50-70 % 

> 275 

> 45 

Presentes 

Severe 

> 350 

> 100 

Marquees 
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La stenose ou la thrombose affectent habituellement la portion proximale 
de I'artere. L'occlusion se caracterise par une absence de remplissage 
couleur et la perte du signal spectral au niveau de I'AMS. Un flux retro- 
grade peut etre observe au niveau des premieres collaterals de I'AMS 
assurant la vascularisation de la partie plus distale de I'artere. 

Pour I'etude de la stenose de I'AMS : 

■ les etudes postprandiales apportent peu d'elements des lors que la 
VSM est elevee chez le patient a jeun ; ces etudes ne doivent etre 
realisees qu'en cas de douleurs postprandiales ; 

■ la diminution de la VSM au-dela d'une stenose ou d'une occlusion 
de I'AMS est moins marquee lorsqu'une circulation collateral efficace 
reinjecte I'AMS ; 

■ un signal Doppler de basse resistance dans I'AMI ou un aspect dilate 
en mode B suggere que celle-ci sert de voie collateral a une maladie 
occlusive de I'AMS ou du tronc coeliaque. 


PROTOCOLES D’EXAMEN 

Suivre les principes de I'examen abdominal abordes au chapitre 2, p. 44. 

PREPARATION DU PATIENT 

Le patient est a jeun avec un examen realise idealement en matinee. 
L'abdomen doit etre accessible depuis le sternum jusqu'en dessous de 
I'ombilic. Lorsqu'une etude postprandiale est necessaire, il faut donner au 
patient une boisson tres calorique, hyperproteinee (lait aromatise) et des 
biscuits, et repeter I'examen au bout de 20 min. Demander au patient de 
se preparer a retenir sa respiration afin de bien enregistrer le signal 
Doppler. 

SELECTION DE LA SONDE 

II faut utiliser une sonde courbe de basse frequence. Une sonde phased 
array peut lui etre preferee lorsqu'il est necessaire de I'anguler vers le haut, 
en dessous du processus xiphoide ou par voie intercostale. 

AORTE, TRONC CCELIAQUE ET ARTERE 
MESENTERIQUE 

Position du patient et selection de la fenetre 

II faut allonger le patient sur la table d'examen, faire les images a travers 
une fenetre anterieure et, lorsque des gaz intestinaux genent I'examen, 
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changer la position du patient pour le decubitus lateral gauche ou pour 
une position inclinee en Trendelenburg legerement inversee. 

Techniques d’examen 

■ Identifier I'aorte suprarenale et mesurer la VSM aortique au-dessus 
du tronc cceliaque. 

■ Rechercher un anevrisme aortique ou une autre pathologie (voir 
chapitre 8). 

■ Utiliser le Doppler couleur pour examiner le tronc coeliaque sur toute 
sa longueur, I'AMS et I'AMI afin de detecter des anomalies localisees 
du flux. Utiliser le mode B pour visualiser les plaques. Balayer en 
Doppler toutes les arteres pour s'assurer qu'une augmentation 
localisee de la VSM n'est pas oubliee. Ajuster le volume 
d'enregistrement un peu en dessous du diametre arteriel. Determiner 
le sens du flux dans chacune des branches arterielles. 

■ Identifier le tronc cceliaque, mesurer la VSM et la VTD a son origine, 
au niveau de sa portion proximale et au niveau de la bifurcation en 
arteres hepatique et splenique. 

■ Identifier I'AMS a distance de I'origine du tronc coeliaque, naissant 
de la face anterieure de I'aorte. II est habituellement possible de suivre 
I'artere sur une longueur de 5 cm. II faut mesurer la VSM et la VTD a 
son ostium, ainsi que dans ses portions proximale et distale. 

■ Noter si I'AMI est permeable, occluse ou non visualisee. L'AMI est 
plus souvent visible en coupe longitudinale qu'en coupe transversale. 
Lorsqu'elle est identifiee en coupe transversale, elle se situe a environ 
1 2 h-2 h de I'aorte. L'AMI peut ne pas etre detectee, sauf si elle joue le 
role de voie de circulation collateral lors de maladie occlusive du tronc 
coeliaque ou de I'AMS, ou si le patient est mince. 

■ Realiser un examen rapide de la circulation hepatoportale (voir 
chapitre 14, p. 310). 


Attention 

•En raison des variations anatomiques, ne pas considerer qu'une 
artere est occluse lorsqu'elle n'est pas vue. 

•La tortuosite du tronc coeliaque peut rendre difficile I'obtention 
d'un angle d'insonation correct. 

•Des calcifications sont susceptibles d'entraTner des cones d'ombre 
acoustiques qui peuvent induire une interpretation erronee 
d'occlusion. 
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•Un flux accelere dans une artere mesenterique lie a un mecanisme 
compensatoire peut etre faussement interprets comme une 
stenose - toujours rechercher s'il y a ou non des turbulences posts- 
tenotiques. 

Une collateral a proximite d'une artere occluse peut etre fausse- 
ment interpretee comme etant I'artere normale. 


Encadre 13-2 

Images echographiques a enregistrer 

•Enregistrer les traces en Doppler spectral pour mesurer les VSM et les 
VTD des arteres listees dans I'encadre 13-1. 

•Les traces Doppler de I'AMS en periode postprandiale si ceux-ci sont 
demandes. 

•Les spectres en cas de stenose ou d'occlusion, en specifiant leur 
etendue et leur localisation par rapport a I'origine de I'artere. 

•Toute autre pathologie, tels une pathologie portale ou un anevrisme 
de I'aorte abdominale. 


CHAPITRE 

14 


Maladies du systeme 
porte et des veines 
hepatiques 


■ Anatomie 

• Collaterales portosystemiques 

■ Aspects cliniques 

• Pathologie regionale 

• Aspects cliniques 

• Traitement 

• Ce que les medecins doivent savoir 

■ Echo-Doppler 

• Aspects normaux 

• Indications de I'examen 

• Criteres diagnostiques 

■ Protocoles d'examens 

• Preparation du patient 

• Choix de la sonde 

• Veines hepatiques et portales 

• Veines collaterales 

• Shunt portosystemique et transplantation hepatique 

• TIPS 
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Les maladies vasculaires intrinseques et les compressions vasculaires extrin- 
seques peuvent etre a I'origine de thrombose portale intra- ou extrahepa- 
tique et de thrombose des veines hepatiques. Les ultrasons sont utilises 
pour apprecier les consequences vasculaires de I'hypertension portale, 
planifier une procedure interventionnelle et la surveillance apres traite- 
ment. 


ANATOMIE 


Encadre 14-1 

Vaisseaux dont I'examen doit figurer dans le compte-rendu 

•Veine porte 
•Veines hepatiques 
•Veine splenique 

•Veine mesenterique superieure (VMS) 

•Veine gastrique gauche 
•Artere hepatique 

•Artere mesenterique superieure (AMS) 

•Veine mesenterique inferieure (VMI) 

•Veine cave inferieure (VCI) 


Les veines abdominales se drainent dans la VCI ou dans le systeme veineux 
portal (Fig. 14-1). 

La VCI infrarenale peut etre le siege d'anomalies congenitales (Fig. 14-2). 


COLLATERALES P O R T O S Y S T E M I Q U E S 

En cas d'obstacle au flux veineux portal hepatopete, plusieurs types 
d'anastomoses entre les vaisseaux portes et les veines systemiques peuvent 
se developper et constituer des voies de circulation collateral ou des 
varices (Fig. 14-3). 

■ La veine gastrique gauche rejoint la confluence entre la VMS et la 
veine porte, puis les veines oesophagiennes systemiques pres de la 
jonction gastro-oesophagienne ainsi que des veines autour du lobe 
gauche du foie. 

■ La veine paraombilicale nart de la branche gauche de la veine 
porte et, apres son trajet a travers le ligament rond, rejoint les veines 
systemiques de la paroi abdominale au niveau de I'ombilic. 

■ Les anastomoses splenosystemiques sont visibles dans la region 
de la tete du pancreas et dans la region cesogastrique. 
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Fig. 14-1 

Anatomie du systeme porte, des veines hepatiques et des veines systemiques. 

•La VMS rejoint la veine splenique pour former le tronc de la veine porte. 

•La veine porte est situee en avant de la VCI et de I’AMS. 

•La veine porte se divise en branches portes droite et gauche au niveau du hile 
hepatique et accompagne, au niveau du foie, les branches arterielles hepatiques 
homologues. 

•Les variantes anatomiques du systeme porte sont peu frequentes et incluent I’agenesie 
de la branche porte droite ou de la branche porte gauche, la trifurcation porte au hile 
hepatique, une branche porte anterieure droite naissant de la branche porte gauche, ou 
une branche posterieure droite naissant du tronc de la veine porte. 

• Les trois veines hepatiques principales rejoignent la VCI immediatement sous le 
diaphragme. 


■ Les varices splenorenales rejoignent la veine renale gauche et les 
veines gonadiques. 

■ Les afferences de la VMI rejoignent, au niveau du colon ou du 
rectum, les veines qui se drainent dans les veines iliaques internes. 

■ Les varices retroperitoneales peuvent former une masse 
pseudotumorale. 


Un examen ultrasonographique et Doppler en mode duplex est realise 
chez les patients ayant des signes cliniques de maladie chronique du foie 
ou de la rate. Les autres investigations qui peuvent etre necessaires chez 
ces patients sont I'endoscopie, la mesure par voie transjugulaire du 
gradient de pression veineuse intrahepatique, la biopsie hepatique, la 
tomodensitometrie, I'imagerie par resonance magnetique et I'angiogra- 
phie. 


ASPECTS CLINIQUES 
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Veine renale Veine renale gauche 



Veine renale 
droite' 


Veine 
gonadique 
droite Aorte 


Veine renale 
gauche 



Veine 
gonadique 
gauche 

VCI gauche 


Fig. 14-2 

VCI. 

a. Anatomie normale. 

a. VCI gauche en rapport avec la persistance de la veine azygos embryonnaire. 
D’apres la Fig. 23-14, de Zwiebel WJ, Introduction to vascular ultrasonography, 
Philadelphie, WB Saunders, 1994. Reproduction autorisee. 


PATHO LOG I E REGIONALE 
Hypertension portale 

[.'hypertension portale est definie par une elevation de la pression veineuse 
portale due a une augmentation de la resistance au flux portal et a une 
vasodilatation splanchnique. Le flux porte est alors dirige vers les veines 
systemiques par I'intermediaire de voies de circulation collaterale. De plus, 
en cas de thrombose porte, on note a la phase tardive une diminution du 
calibre de la veine porte qui est remplacee par des voies de circulation 
collaterale ou par un cavernome au niveau du hile hepatique. 
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Veine 

paraomb 


b 



Rectum 


Fig. 14-3 

Sites anatomiques potentials d’anastomoses portosystemiques. 

a. CEsophage. 

b. Ombilic. 

c. Colon. 

d. Rectum. 


Les etiologies des hypertensions portales peuvent etre classees de la 
maniere suivante : 

■ prehepatique : 

• thrombose porte ou splenique due a une cirrhose, a des 
anomalies de la coagulation, a une pathologie tumorale, a un 
sepsis intra-abdominal ou a des causes inconnues ; 

• thrombose de la veine porte ou de la veine splenique en rapport 
avec une pancreatite, un cancer du pancreas ou un carcinome 
hepatocellulaire. 

■ intrahepatique : 

• cirrhose alcoolique ; 

• cirrhose posthepatitique ; 

• fibrose portale idiopathique. 

■ posthepatique (syndrome de Budd-Chiari) : 

• thrombose veineuse hepatique ou thrombose de la VCI - 
maladie veino-occlusive ; 

• compression extrinseque d'etiologie tumorale ; 

• diaphragme sur la VCI, surtout chez les Asiatiques. 
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Syndrome de Budd-Chiari 

Ce syndrome se caracterise par le developpement d'une hepatosplenome- 
galie, d'une ascite, de douleurs abdominales en rapport avec la thrombose 
ou I'occlusion des veinules intrahepatiques, des veines hepatiques, ou du 
segment suprahepatique de la VCI. Ce syndrome peut atteindre une ou 
plusieurs veines hepatiques. Les etiologies sont multiples : syndromes 
myeloproliferatifs, troubles de I'hemostase, diaphragme congenital sur la 
VCI, compression extrinseque en rapport avec un lobe caude hypertrophie 
ou une tumeur hepatique, ou etiologie inconnue. II entraine une conges- 
tion hepatique, dont la severite depend de I'etendue de la thrombose et 
du developpement de voies de circulation veineuse collateral. L'hyperten- 
sion portale qu'il provoque peut entrainer une hemorragie digestive, 
tandis que I'hepatopathie chronique peut se compliquer ulterieurement 
de carcinome hepatocellulaire. 

ASPECTS CLINIQUES 
Hemorragie digestive 

Elle peut etre la consequence d'une augmentation de pression dans les 
collaterals portosystemiques, plus particulierement lors de saignement de 
varices sous-muqueuses du tiers inferieur de I'cesophage, du cardia, ou du 
fundus de I'estomac. Une hemorragie digestive par rupture de varices est 
observee chez 50 % des patients ayant une cirrhose, et a une mortalite 
immediate > 10%. Le risque de recidive de I'hemorragie est d'environ 
50 %, tandis que la mortalite sans traitement a 1 a 2 ans est estimee a 
50 %. Le risque hemorragique est eleve lorsque le flux dans les veines 
collaterals se draine dans la VCS, et faible lorsqu'il rejoint la VCI. Spleno- 
megalie et anemie en rapport avec I'hypersplenisme sont observees dans 
50 % des cas. 

Ascite 

L'ascite est le plus souvent secondaire a la cirrhose. Elle est frequemment 
observee au debut de la maladie et est favorisee par la retention hydrique, 
I'insuffisance cardiaque et le developpement d'une tumeur intraperito- 
neale. 

Encephalopathie hepatique 

Le foie detoxifie normalement les substances provenant du tractus 
digestif, et I'inversion du flux porte dans des collaterals portosystemiques 
peut entraTner I'apparition d'une encephalopathie hepatique. Les produits 
de degradation du metabolisme proteique sont particulierement toxiques. 
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Un deficit neurologique potentiellement reversible peut etre cause par des 
anastomoses portosystemiques, empruntant des collaterals ou un shunt 
chirurgical. Son developpement spontane se manifeste de fagon insidieuse 
par des troubles des fonctions superieures, les stades avances pouvant 
entramer un coma. 

Syndrome hepatorenal 

C'est une complication grave d'une hepatopathie avancee avec hyperten- 
sion portale et ascite. II peut etre provoque par un choc, une infection, 
une intervention chirurgicale, une paracentese abondante (evacuation 
d'un volume important d'ascite) ou des medicaments nephrotoxiques. II 
est du a une vasodilatation splanchnique intense qui diminue le volume 
sanguin efficace, ce qui entraTne une vasoconstriction renale. Le syndrome 
est reversible sous traitement. 

Dysfonction endocrinienne 

L' hypothyroid ie, la feminisation et I'hypogonadisme chez I'homme sont 
des signes d'hepatopathie qui sont en rapport avec des defaillances du 
metabolisme des hormones pituitaires. 

Anomalies de la coagulation 

L'augmentation du risque de saignement au cours des hepatopathies est 
la consequence d'une synthese defaillante des facteurs de la coagulation. 

TRAITEMENT 

Le traitement medical vient en premiere ligne chez tous les patients. 
Lorsqu'une intervention chirurgicale est necessaire pourtraiter les compli- 
cations, il peut s'agir : 

■ d'un shunt portosystemique ; 

■ d'un shunt portosystemique intrahepatique pose par voie 
transjugulaire ( transjugular intrahepatic portosystemic shunting 
[TIPS]) ; 

■ d'une transplantation hepatique. 

Shunts portosystemiques 

Les shunts portosystemiques constituent la methode traditionnelle pour 
decomprimer la circulation veineuse portale. L'objectif est de prevenir la 
recidive d'hemorragie a partir de varices. Neanmoins, il s'agit d'une inter- 
vention chirurgicale majeure dont la mortalite est appreciable ; elle peut se 
compliquer d'encephalopathie et risque de gener I'utilisation des vais- 
seaux pour les anastomoses d'une eventuelle transplantation hepatique. 
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Plusieurs techniques sont disponibles (Fig. 14-4). La veine porte, la VMS 
ou la veine splenique sont anastomosees a la VCI ou a I'une de ses affe- 
rences majeures, en particulier la veine renale gauche. 



Shunts portosystemiques. 

a. Anastomose porto-cave termino-laterale permettant le drainage du sang portal dans 
la circulation systemique. 

b. Anastomose porto-cave latero-laterale drainant une partie du flux porte dans la VCI 
mais preservant une partie du flux porte hepatopete pour le foie. 

c. Greffon prothetique reliant la veine porte a la VCI, utilise lorsque les deux veines ne 
peuvent etre anastomosees. 

d. Anastomose termino-laterale entre la portion proximale de la veine splenique et la 
veine renale gauche preservant le flux veineux portal. 

e. Anastomose termino-laterale entre la portion distale de la veine splenique et la veine 
renale gauche. 

D’apres la Fig. 101-4, de Terblanche J, in Rutherford RB (ed), Vascular surgery, 
Philadelphia, WB Saunders, 1995. Reproduction autorisee. 


Shunts portosystemiques intrahepatiques poses par 
voie transjugulaire (TIPS) 

Les TIPS ont largement remplace les shunts chirurgicaux. Par voie percu- 
tanee est mis en place un stent entre des branches de division de bon 
calibre des veines hepatiques et de la veine porte, habituellement la veine 
porte droite (Fig. 14-5). Les TIPS sont les equivalents des anastomoses 
porto-caves latero-laterales. Ils n'ont pas de consequences sur une even- 
tuelle transplantation hepatique ulterieure. Ils peuvent se compliquer 
d'encephalopathie hepatique. Les TIPS peuvent etre consideres comme un 
traitement definitif de I'hypertension portale mais ont un taux de reste- 
nose eleve. Par ailleurs, les TIPS peuvent etre utilises comme une methode 
transitoire en attente de la transplantation. La procedure s'effectue habi- 
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tuellement sous controle fluoroscopique, mais I'ultrasonographie peut 
etre utilisee pour identifier les meilleures veines et guider I'aiguille utilisee 
pour faire I'anastomose. Apres mise en place du TIPS, la fonction hepa- 
tique peut s'ameliorer et I'hemodynamique hepatique retourner a la 
normale en raison d'une hypertrophie du parenchyme hepatique non 
cirrhotique. 



Fig. 14-5 

Technique de mise en place d’un TIPS. 

a. Ponction percutanee permettant la mise en place d’une aiguille catheter dans la veine 
jugulaire interne puls dans la VCI, et poussee dans une veine hepatique puis dans une 
branche porte. 

b. Mise en place sur le guide d’un ballon de dilatation qui est gonfle pour creer un trajet 
entre les circulations porte et systemique. Le ballon est ensuite retire. 

c. Un stent est mis en place sur le guide et deploye sur le trajet de dilatation. 

d. Le stent deploye realise un canal de communication entre les circulations porte et 
systemique. 

D’apres la Fig. 101-3, de Terblanche J, in Rutherford RB (ed), Vascular surgery, 
Philadelphie, WB Saunders, 1995. Reproduction autorisee. 


Transplantation 

La transplantation est largement acceptee comme le traitement definitif 
de I'hepatopathie chronique avancee depuis que I'efficacite des therapeu- 
tiques immunosuppressives s'est amelioree. 

Choix du traitement 

Une hemorragie active peut etre controlee par des produits pharmacologi- 
ques qui entrainent une vasoconstriction ainsi que par la compression par 
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ballon. Les techniques endoscopiques sont ensuite utilisees pour scleroser 
ou ligaturer les varices. Le premier saignement ne constitue pas habituelle- 
ment une indication a un traitement prophylactique chirurgical. 

Les indications des shunts portosystemiques et des TIPS sont : 

■ I'hemorragie par rupture de varices resistant au traitement ; 

■ I'hemorragie due a des recidives de varices apres echec de 
traitement endoscopique ; 

■ I'ascite refractaire ; 

■ le syndrome de Budd-Chiari et la maladie veino-occlusive. 

Les contre-indications aux shunts ou aux TIPS sont une insuffisance hepa- 
tocellulaire avancee, une hypertension pulmonaire et une encephalopathie 
hepatique severe. 

La transplantation hepatique peut etre necessaire en cas d'insuffisance 
hepatique due a une cirrhose post-hepatite C, une cirrhose alcoolique, 
une thrombose portale ou veineuse suprahepatique, une atresie biliaire, 
une ascite refractaire, un syndrome hepatorenal ou des tumeurs hepati- 
ques. 

RENSEIGNEMENTS A FOURNIR 
AU MEDECIN PRESCRIPTEUR 

■ La veine porte et les veines afferentes sont-elles permeables ? 

■ Les veines hepatiques et la VCI sont-elles permeables ? 

■ Existe-t-il des veines collaterals et des anastomoses veineuses 
portosystemiques ? 

■ Les veines anastomotiques et les anastomoses vasculaires sont-elles 
permeables apres shunt portosystemique, TIPS, transplantation 
hepatique, et quelle est leur taille ? 

■ Quel est I'etat des voies biliaires ? 

■ Quels sont les tailles et I'aspect du foie, de la rate et du pancreas ? 

■ Existe-t-il une ascite ? 


ECHO-DOPPLER 

ASPECTS NORMAUX 
Flux porte et flux veineux hepatique 

■ Le flux porte normal est toujours dirige vers le foie (il est 
hepatopete). Le flux dans I'artere hepatique et ses branches de 
division a la meme direction et il peut etre difficile de les distinguer en 
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Doppler couleur. Le flux porte qui s'eloigne du foie (hepatofuge) est 
toujours pathologique, 

■ La courbe spectrale portale montre un flux continu, dont la velocite 
moyenne est de 1 5 a 20 cm/s, qui n'est pas pulsatile mais qui a une 
modulation respiratoire expliquant que le flux tend a diminuer durant 
I'inspiration et a augmenter durant I'expiration (Fig. 14-6). 
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Fig. 14-6 

Aspect normal du spectre de la veine porte. 


■ Le Doppler couleur doit remplir la lumiere de toutes les veines. 

■ Le diametre de la veine porte mesure lorsqu'elle croise la VCI est 
< 1 3 mm en respiration calme, et augmente jusqu'a etre < 1 6 mm en 
inspiration profonde. 

■ Les diametres de la VMS et de la veine splenique augmentent de 20 
a 1 00 % durant I'inspiration et diminuent lors de I'expiration. 

■ Le flux et le diametre de la veine porte et de la VMS augmentent 
apres un repas, tandis que le flux diminue apres I'exercice musculaire. 

■ Les veines hepatiques ont un flux triphasique refletant la modulation 
cardiaque droite ainsi que les fluctuations respiratoires (Fig. 14-7). 

■ II doit etre possible d'identifier trois veines hepatiques permeables. 

Aspects normaux apres intervention 

Shunts portosystemiques 

II est possible de confirmer la permeabilite normale d'un shunt portosyste- 
mique en mettant en evidence : 

■ un flux transanastomotique depuis la circulation portale vers la 
circulation systemique en Doppler couleur et spectral ; 

■ une dilatation de la VCI ou de toute veine efferente ; 
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Fig. 14-7 

Aspect normal du spectre veineux hepatique. 


■ une diminution de la taille et du nombre de veines collaterales ; 

■ un flux module par la respiration au niveau des afferences de la 
veine porte ; 

■ un flux hepatofuge au niveau des veines portes intrahepatiques en 
cas de shunt porto-cave latero-lateral, une diminution de I'ascite et de 
la splenomegalie. 

TIPS 

La permeabilite d'un TIPS peut etre affirmee par : 

■ un flux hepatopete au niveau de la veine porte principale ; 

■ une velocite portale maximale estimee a 30 a 40 cm/s, au double 
des valeurs normales, avec un elargissement spectral du a des 
turbulences et une modulation respiratoire et cardiaque du flux ; 

■ une velocite dans I'artere hepatique augmentee de plus de 50 % ; 

■ une diminution du nombre et de la taille des veines collaterales ; 

■ une diminution de I'ascite et de la splenomegalie. 


INDICATIONS DE L’ EX AM E N 
Aspects cliniques 

Les symptomes, signes et complications qui peuvent amener a faire 
realiser I'examen sont : 

■ des douleurs abdominales ; 

■ une ascite ; 

■ une hepatosplenomegalie ; 

■ des symptomes d'insuffisance hepatique ; 
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■ une hemorragie digestive ; 

■ une maladie pancreatique. 

Selection des patients pouvant beneficier d’une 
intervention 

L'echo-Doppler est utilise pour permettre de selectionner les patients en 
vue d'un shunt portosystemique, d'un TIPS ou d'une transplantation 
hepatique. II faut obtenir une cartographie de la veine porte, des veines 
hepatiques, de la VCI, de I'artere hepatique et des voies biliaires. Noter la 
presence de tumeurs hepatiques ou de tout autre processus pathologique. 
En cas d'incertitude, le bilan investigatif comprendra vraisemblablement 
une angiographie ou d'autres techniques d'imagerie. 

Surveillance apres intervention 

L'incidence elevee de stenose ou d'occlusion du stent apres mise en place 
de TIPS rend la surveillance postoperatoire essentielle, avec un echo- 
Doppler recommande a 48 h, puis tous les 3 mois la premiere annee, et 
ensuite tous les 6 mois. La stenose de I'anastomose apres shunt ou trans- 
plantation va aboutir a la reapparition des signes d'hypertension portale. 

CRITERES DIAGNOSTIQUES 
Hypertension portale 

Les signes ultrasonores d'hypertension portale sont : 

■ un flux veineux portal de va-et-vient (flux biphasique) souvent 
observe en cas d'hypertension portale moderee, et un flux hepatofuge 
observe dans 5 % des patients ayant une hypertension portale severe. 
Ces signes sont des criteres diagnostiques de I'hypertension portale ; 

■ la presence de collaterals portosystemiques ou de varices. Elies sont 
hautement specifiques ; 

■ la mise en evidence d'une veine paraombilicale repermeabilisee de 
diametre > 3 mm avec un flux hepatofuge au niveau du ligament 
rond. II s'agit d'un signe hautement specifique et sensible 
d'hypertension portale intra- ou suprahepatique ; 

■ une veine porte elargie dont le diametre est > 13 mm en 
inspiration. Ce signe est present dans environ 50 % des cas et est 
hautement specifique ; 

■ une augmentation du calibre de la veine gastrique gauche > 6- 
7 mm de diametre ; 

■ une diminution de la velocite du flux veineux portal; cela est 
hautement variable. Une augmentation < 20 % du diametre de la 
veine splenique ou de la VMS lors du passage d'une respiration calme 
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a une inspiration profonde ; cela est specifique et sensible, mais 
difficile a observer en pratique ; 

■ des veines hepatiques filiformes qui sont difficiles a enregistrer ; 

■ une echostructure hepatique anormale ; 

■ une splenomegalie (hauteur > 13 cm) dans 50 % des cas ; 

■ une ascite. 

Thrombose veineuse portale 

La thrombose veineuse portale est caracterisee par : 

■ en cas de thrombose aigue, un elargissement de la veine porte 
occupee par le thrombus ; 

■ en cas d'occlusion chronique, une veine porte de petite taille, 
echogene, difficile a distinguer du parenchyme hepatique ; 

■ I'absence de flux veineux au niveau de la veine porte et au niveau du 
hile hepatique lorsque la sensibilite Doppler a ete optimisee ; 

■ une transformation caverneuse de la veine porte avec des 
collaterals tortueuses au niveau du hile hepatique - elles ont le meme 
type de flux que la veine porte thrombosee ; 

■ de nombreuses varices de gros calibre representant des shunts 
portosystemiques ayant un flux veineux portal continu de basse 
velocite ; 

■ une veine gastrique gauche de diametre > 6-7 mm ; 

■ une augmentation du flux arteriel hepatique. 

Syndrome de Budd-Chiari 

Les signes ultrasonores que I'on peut observer au niveau des veines hepa- 
tiques sont : 

■ en cas de thrombose, I'absence de signal vasculaire en Doppler 
couleur ou spectral, ou 

■ un flux retrograde, turbulent ou monophasique ; 

■ un epaississement veineux parietal associe a une dilatation 
veineuse ; 

■ des collaterals intrahepatiques ; 

■ un trajet veineux anormal ; 

■ des anastomoses extrahepatiques. 

Les signes ultrasonores observes au niveau du systeme porte sont identi- 
ques a ceux precedemment decrits. En echographie, la VCI peut etre anor- 
male avec une absence de flux, une thrombose, une stenose ou une 
membrane cave. 

Hepatopathie 

L'echographie en mode B peut etre utilisee pour distinguer, avec une fiabi- 
lite moyenne, les maladies hepatiques diffuses dues a une cirrhose (irregu- 
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larites nodulaires des contours hepatiques et anomalies de 
I'echostructure), la fibrose portale non cirrhotique (anomalies diffuses de 
I'echostructure), et la steatose (augmentation de I'echogenicite parenchy- 
mateuse). Plus le degre de steatose est important, plus les vaisseaux intra- 
hepatiques sont difficiles a visualiser. L'echographie en mode B peut aussi 
detecter des tumeurs hepatiques et le Doppler couleur etre utilise pour 
apprecier leur vascularisation. Le guidage echographique est utilise pour 
les biopsies transjugulaires ou percutanees. L'echographie donne les infor- 
mations supplementaires sur d'eventuelles maladies hepatiques, des voies 
biliaires, de la rate ou du pancreas. 

L'hemodynamique splanchnique differe de ce qui est observe lors des 
hepatopathies chroniques et des maladies hematologiques susceptibles 
d'entrainer une splenomegalie. La splenomegalie due a la cirrhose 
entrame une diminution de la velocite du flux portal, une augmentation 
des resistances arterielles spleniques et des varices cesophagiennes de 
grande taille, anomalies qui ne sont pas observees lors de splenomegalie 
primitive. 

Shunts portosystemiques 

Les criteres qui suggerent une stenose anastomotique n'ont pas encore 
ete definis, mais toute augmentation au-dela de la VSM normale de 
40 cm/s doit faire pratiquer des investigations complementaires. 

TIPS 

■ La stenose du stent entrame une chute de la velocite maximale qui 
devient < 90-100 cm/s dans la veine porte, et une augmentation de 
la velocite maximale qui devient > 190-200 cm/s au niveau du stent. 

■ L'occlusion du stent entrame I'absence de flux au niveau du stent et 
de chaque cote. 

■ On peut observer une modification du flux qui, d'hepatofuge, 
devient hepatopete au niveau de la veine porte gauche. 

Transplantation hepatique 

Apres transplantation, I'ultrasonographie est utilisee pour detecter : 

■ une occlusion de I'artere hepatique ou de la veine porte qui ont ete 
anastomosees, ou une thrombose de la VCI ; 

■ un infarctus hepatique ; 

■ un pseudoanevrisme ; 

■ une obstruction des voies biliaires ; 

■ un rejet du greffon : a la difference de ce qui est observe en 
transplantation renale, le rejet des greffons hepatiques n'est pas 
associe a une augmentation des resistances arterielles hepatiques. 
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Les criteres qui definissent une stenose anastomotique n'ont pas ete 
definis, mais toute augmentation du flux veineux portal ou des velocites 
arterielles hepatiques au niveau des anastomoses doit entramer des inves- 
tigations complementaires. 


PROTOCOLES D’EXAMENS 

Suivre les principes generaux pour le balayage abdominal abordes au 
chapitre 2, p. 44. 

PREPARATION DU PATIENT 

Le patient reste a jeun, I'examen etant realise idealement en matinee (voir 
chapitre 3, p. 53). L'abdomen superieur doit etre accessible. Demander au 
patient de se preparer a retenir sa respiration de faqon a pouvoir obtenir 
des images sans artefact. 

CHOIX DE LA SONDE 

Utiliser une sonde courbe phased array de basse frequence. Une sonde 
phased array est preferee pour pouvoir anguler en haut sous le processus 
xiphoide ou au niveau des espaces intercostaux. Une sonde de plus haute 
frequence est necessaire pour montrer la repermeabilisation de veine 
paraombilicale. 

VEINES HEPATIQUES ET PORTALES 
Position du patient et selection de la fenetre 

Le patient est allonge sur le dos, sur la table d'examen. Si I'examen est 
difficile, utiliser le decubitus lateral gauche avec le foie comme fenetre 
d'examen, ou basculer le patient en position de Trendelenburg legerement 
inversee de fagon a permettre la chute des visceres si les gaz intestinaux 
genent I'examen. En cas d'ascite abondante, il peut etre necessaire de 
programmer une ponction abdominale avant I'echographie. Les fenetres 
que I'on peut utiliser sont : 

■ pour les veines hepatiques, une fenetre sous-costale droite ou 
intercostale ; 

■ pour la veine splenique distale, une fenetre intercostale gauche a 
travers la rate ; 

■ pour les veines hepatiques, des fenetres sous-costales droites, 
intercostales et xiphosternales en coupes transversales ; 
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■ pour la veine hepatique droite ou un TIPS, une fenetre intercostale 
droite, le patient etant en decubitus lateral gauche. 

Utiliser les reglages adaptes au flux lents (voir chapitre 2) 

Techniques d’examens de la veine porte et des veines 
afferentes 

■ Examiner les veines en mode B et en Doppler couleur. Etudier leur 
permeabilite et la direction du flux, obtenir des signaux spectraux et 
mesurer le diametre de chaque veine. 

■ Identifier la veine splenique dans la region de la ligne mediane et la 
suivre vers la gauche lorsqu'elle croise le hile splenique puis devient 
plus profonde et a un trajet dirige vers le haut. 

■ Suivre la veine splenique vers la droite, vers la confluence avec la 
veine porte de fagon a distinguer la veine porte de la VCI et des canaux 
biliaires. 

■ Suivre la veine porte vers le haut lorsqu'elle se divise en veines portes 
droite et gauche a proximite du hile hepatique. 

■ Puis suivre la veine porte vers le bas et en dedans de son origine. 

■ Etudier la VMS en coupe longitudinale depuis la convergence avec la 
veine splenique, et enregistrer des signaux Doppler spectraux pour la 
distinguer de I'AMS. 

■ Etudier I'echostructure et la surface du foie. Mesurer la longueur de 
la rate et rechercher une ascite. 

■ Realiser un examen rapide de la circulation arterielle splanchnique. 

■ Lorsque aucun flux n'est visible au niveau de la veine porte, 
optimiser la sensibilite Doppler en utilisant une echelle Doppler basse, 
un filtre de paroi bas, un angle d'insonation minimal pour la direction 
du flux, et une sonde de haute frequence. 

Techniques d’examens des veines hepatiques 

■ Examiner les veines en mode B et en Doppler couleur. Etudier leur 
permeabilite et la direction du flux, enregistrer les signaux Doppler 
spectraux et mesurer le diametre de chaque veine. 

■ Balayer un peu plus haut pour etudier chaque veine hepatique 
lorsqu'elle se jette dans la VCI pres de I'atrium droit. 

■ Utiliser le Doppler couleur car les veines peuvent etre difficiles a 
identifier en n'utilisant que le mode B, surtout lors de compression 
extrinseque. 

VEINES COLLATERALES 

■ Rechercher des collaterals au niveau du hile splenique, dans la 
region mediane, dans la region de la vesicule biliaire, le long de la 
surface hepatique, et en regard de la paroi abdominale anterieure. 
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Encadre 14-2 

Differentiation des veines portes et des veines hepatiques 
au niveau du foie 

II s'agit de structures anechogenes. Elies peuvent etre distinguees par 
ultrasonographie. 

•Les veines portes sont entourees d'un manchon de tissu fibreux 
dense. 

•Les veines portes ont un calibre plus large au niveau du hile hepa- 
tique, tandis que les veines hepatiques ont un calibre qui augmente 
pres de leur convergence vers la VCI. 

•La veine porte bifurque au niveau du hile hepatique tandis que les 
veines hepatiques se rejoignent pres de leur convergence vers la VCI. 
•Les branches portes intrahepatiques ont un trajet plutot transversal, 
tandis que les veines hepatiques ont un trajet plutot vertical. 

•Le flux veineux portal a une modulation respiratoire, tandis que le flux 
veineux hepatique a une double modulation respiratoire mais egale- 
ment en rapport avec les contractions auriculaires droites. 


■ Etudier les collaterals en mode B et en Doppler couleur. Obtenir des 
signaux spectraux pour authentifier la presence et la direction du flux, 
et mesurer les diametres de chaque veine. 

■ Balayer en coupe longitudinale la veine gastrique gauche qui s'etend 
vers le haut depuis la VMS jusqu'a la convergence avec la veine porte. 

■ Le ligament rond a un trajet oblique vers la gauche et se presente 
sous la forme d'une bande echogene avec un chenal hypoechogene. 
Sa localisation est variable. Balayer la veine paraombilicale dans le 
ligament rond a la recherche du flux et apprecier sa direction, puis 
mesurer le diametre de la lumiere hypoechogene. 

SHUNT PORTOSYSTEMIQUE ET 
TRANSPLANTATION HEPATIQUE 

Real iser une etude du systeme veineux hepatopete et du systeme arteriel 
hepatique comme decrit ci-dessus ; noter la permeabilite et enregistrer les 
velocites maximales au niveau des sites anastomotiques. 


TIPS 

Le stent est facilement visible au niveau du foie, sous I'aspect d'une struc- 
ture hautement echogene mais sans cone d'ombre acoustique, reliant une 
veine hepatique profondement situee dans le lobe droit et une branche de 
la veine porte au niveau du hile hepatique. 
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Enregistrer la permeabilite et la direction du flux ainsi que les velocites des 
vaisseaux suivants : 

■ a de multiples endroits au niveau du stent et des veines adjacentes ; 

■ au niveau d'autres veines intrahepatiques lorsque le stent n'est pas 
clairement visible en raison de gaz intestinaux ; 

■ les veines portes droite et gauche ; 

■ la veine porte extrahepatique ; 

■ la VMS et la veine splenique a leur convergence ; 

■ toutes les veines hepatiques principales ; 

■ la VCI. 

Identifier le stent en mode B au moyen de coupes longitudinales, obliques 
et transversales, et noter sa localisation et sa position dans les veines hepa- 
tiques et portes afin de detecter, lors des examens successifs, toute migra- 
tion eventuelle. 


Encadre 14-3 

Images echographiques a enregistrer 

•Enregistrement des flux Doppler pour etablir le sens du flux dans les 
vaisseaux listes dans I'encadre 14-1, le stent pour les TIPS, les anasto- 
moses portosystemiques et les greffons. 

•Enregistrement spectral des arteres hepatiques au niveau de la 
stenose ou de la thrombose, en precisant son etendue et sa topogra- 
phie par rapport a I'origine du vaisseau. 

•Enregistrement en Doppler couleur montrant la presence des voies de 
circulation collaterale et enregistrement spectral montrant le sens du 
flux. 

•Enregistrement en mode B du diametre des veines hepatiques et 
portes ainsi que des voies de circulation collaterale. 

•Enregistrement en Doppler couleur et pulse montrant la thrombose 
porte ou veineuse hepatique. 

•Image en mode B de I'echostructure et des contours hepatiques, et 
estimation de la taille de la rate. 

•Images d'autres entites pathologiques, tels ascite, kystes biliaires ou 
tumeurs. 
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Dans la plupart des services, I'echo-Doppler en mode duplex fait partie 
integrante des investigations diagnostiques de la dysfonction erectile chez 
I'homme, car il s'agit d'une modalite relativement atraumatique et peu 
onereuse. Elle permet d'en rechercher la cause afin de choisir la therapeu- 
tique la plus appropriee. Neanmoins, la tendance actuelle est de consi- 
derer que le traumatisme et la depense lies a cette exploration ne sont 
plus justifies depuis I'introduction du citrate de sildenafil (Viagra®) qui est 
de plus en plus utilise pour traiter I'ensemble des etiologies. 

ANATOMIE 


Encadre 15-1 

Vaisseaux dont I'examen doit figurer dans le compte-rendu 

•Aorte 

•Artere iliaque commune (AIC) 

•Artere iliaque interne (All) 

•Artere penienne 
•Artere caverneuse 

Autres vaisseaux 

•Artere pudendale ou honteuse interne 

•Artere uretrale 

•Artere dorsale de la verge 


Le tissu erectile est situe dans les corps caverneux et le corps spongieux 
(Fig. 15-1). 

La vascularisation arterielle du penis depend du territoire iliaque interne 
(Fig. 15-2) grace aux deux arteres honteuses internes qui donnent les 
arteres peniennes (Fig. 15-3). Le drainage veineux emprunte essentielle- 
ment la veine dorsale de la verge puis la veine honteuse interne qui se jette 
dans la veine iliaque interne. 

ASPECTS CLINIQUES 

ANATOMOPATHOLOGIE 

LOCOREGIONALE 

Dysfonction erectile (impuissance) 

L'erection normale est un phenomene neurovasculaire. Les afferences 
nerveuses somatosensorielles du penis excitent les centres cerebraux 
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Arriere 

Veine dorsale Veine dorsale 



Fig. 15-1 

Penis, coupe transversale. 

•Les corps caverneux constituent la majeure partie du penis et ont une topographie 
dorsolaterale ; ils sont separes par le septum median. 

•Le corps spongieux entoure I’uretre. 

•Ces structures sont entourees par les fascias profonds (tunique de I'albuginee). 
D’apres la Fig. P31 , de Scott R, Urology illustrated, 1982, Elsevier. 



Fig. 15-2 

Vaisseaux iliaques internes chez I’homme. 

La branche terminale a destinee penienne est I’artere honteuse interne qui donne I’artere 
penienne. 

D’apres la Fig. 1 3-4, de Queral L, in Bergan JJ, Yao JS, Surgery of the aorta and its body 
branches, New York, Grune and Stratton, 1979. Reproduction autorisee. 
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Arte re 
dorsale 



Artere dorsale droite 


du penis 
droite 


profonde 
du penis droite 


Fig. 15-3 

Branches de I’artere penienne. 

•L’artere uretrale vascularise le corps spongieux et I’uretre. 

•Les deux arteres dorsales vascularisent la peau et le gland. 

•Les deux arteres caverneuses donnent des petites branches appelees arterioles 
helicines qui se divisent progressivement pour former un reseau lacunaire dans chaque 
corps spongieux. 

D’apres la Fig. P31 , de Scott R, Urology illustrated, Elsevier, 1 982. 


posterieurs et spinaux. Les nerfs efferents sympathiques et parasympathi- 
ques du systeme nerveux autonome induisent ensuite une reponse vascu- 
laire. Le relachement musculaire lisse des arterioles caverneuses entraine 
une vasodilatation et une augmentation du flux arteriel comparativement 
au retour veineux. La distension des sinusoi'des entraine une compression 
mecanique des veinules efferentes contre la tunique de I'albuginee, ce qui 
empeche le retour veineux. 

La dysfonction erectile a de nombreuses causes, parmi lesquelles : 

■ une insuffisance arterielle due a : 

• une thrombose aortique entrainant un syndrome de Leriche (voir 
chapitre 8, p. 256) ; 

• une stenose de I'AIC ou de I'AII ; 

• une infiltration stenosante ou une occlusion de I'artere honteuse 
interne ou de I'artere penienne. 

■ une fuite veineuse due a : 

• une occlusion veineuse insuffisante au niveau des corps 
caverneux ; 

• une fuite a travers des veines dont le diametre est augmente. 

■ des anomalies caverneuses : 

• incapacity des vaisseaux veineux a se dilater en raison d'une 
maladie de La Peyronie ; 

• impossibility de relachement des muscles lisses caverneux en 
raison d'une fibrose ; 

• communication anormale entre les corps caverneux et le corps 
spongieux. 
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■ une lesion neurologique due a : 

• une lesion spinale ; 

• une dissection chirurgicale au niveau du pelvis, par exemple lors 
de la reparation d'un anevrisme de I'aorte abdominale ; 

• un bloc nerveux sympathique ou une sympathectomie ; 

• des troubles du systeme nerveux autonome. 

■ des troubles d'ordre psychologique. 

La dysfonction d'origine vasculaire est souvent mixte, a la fois arterielle et 
veineuse. Elle est souvent associee au diabete, au tabagisme et a une 
consommation excessive d'alcool. Les autres facteurs de risque d'arterio- 
pathie sont I'hypertension arterielle et I'hypercholesterolemie. 

Troubles non mecaniques 

La maladie de La Peyronie est une affection rare, d'etiologie indeter- 
minee. Elle est peut-etre en rapport avec des traumatismes mineurs 
repetes, et est souvent associee a une maladie de Dupuytren au niveau des 
mains. Le tissu elastique normal de I'albuginee est remplace par un tissu 
fibreux, le plus souvent a la partie dorsale de la verge, ce qui entrafne, lors 
de I'erection, un aspect coude. Beaucoup de patients ont des tests arte- 
riels anormaux. 

Le priapisme a haut debit est defini par une erection persistante apres 
un traumatisme penien ou perineal qui a entrafne une lesion d'une artere 
a haut debit avec fistule dans les corps caverneux. 

Le priapisme a bas debit est defini par une erection persistante associee 
a une diminution du flux, le plus souvent due a une injection de subs- 
tances vasoactives utilisees lors des tests de dysfonction erectile. 

EVALUATION CLINIQUE 

II est important de rechercher des antecedents de diabete, d'hypertension 
arterielle, de maladie cardiaque et d'hypercholesterolemie, d'alcoolisme et 
de tabagisme, ainsi que des antecedents sexuels et psychiatriques. 
L'examen physique du penis recherche des deformations ou des forma- 
tions tumorales. 

TRAIT EM ENT 

II y avait traditionnellement plusieurs options, parmi lesquelles : 

■ I'injection penienne intracaverneuse de substances vasoactives ; 

■ des protheses peniennes ; 

■ la revascularisation arterielle ; 

■ la chirurgie pour lier les fuites veineuses. 
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Actuellement, la plupart des patients sont traites par Viagra®. 

RENSEIGNEMENTS A FOURNIR 
AU MEDECIN PRESCRIPTEUR 

■ Y a-t-il une diminution du flux arteriel ? 

■ Y a-t-il une fuite veineuse ? 

■ Y a-t-il une anomalie caverneuse telle la maladie de La Peyronie ? 

■ N'y a-t-il aucune anomalie vasculaire, et peut-on suggerer une 
etiologie psychologique ou neurologique ? 

ECHO-DOPPLER 


Encadre 15-2 
Abreviations 

•VSM : vitesse systolique maximale 
•VTD : vitesse telediastolique 

•TA : temps deceleration : temps entre le debut du spectre et le 

premier pic systolique 

•IR : indice de resistance = (1 - VTDA/SM) 


ASPECTS NORMAUX 

La fonction erectile normale a ete etudiee chez des volontaires sains en 
mode duplex a I'etat de flaccidite et apres erection induite en administrant 
une substance vasoactive parmi les suivantes : 

■ papaverine dans les corps caverneux ; 

■ papaverine intra-uretrale ; 

■ prostaglandine E (PGE) dans les corps caverneux ; 

■ Viagra® par voie orale. 

Elies peuvent etre associees a une stimulation visuelle ou physique. 

Les injections sont frequemment utilisees en routine, bien que la simplicity 
liee a I'utilisation du Viagra® par voie orale soit seduisante, d'autant que 
les substances administrees en intracaverneux peuvent entrainer un 
priapisme a bas debit. II faut attendre environ 30 a 45 min apres I'admi- 
nistration par voie orale de Viagra® pour obtenir un effet maximal. 

A I'etat de flaccidite : 

■ il n'est pas possible d'etudier les arterioles helicines, meme en 
Doppler puissance ; 

■ il y a un flux systolique positif de basse resistance et un flux 
diastolique ; 
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■ la VSM dans I'artere caverneuse est > 40 cm/s (Fig. 1 5-4) ; 

■ le TA est < 75 ms ; 

■ la VTD est de 5 a 10 cm/s en raison des basses resistances 
intracaverneuses. 
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Fig. 15-4 

Aspect normal du trace Doppler d’une artere profonde du penis lorsque le penis est a 
I’etat de flaccidite. 


Durant I'erection : 

■ le flux est detecte dans les arteres caverneuses et les arterioles 
helicines ; 

■ il y a des changements progressifs du flux diastolique : 

• a la phase initiale, le flux diastolique augmente en raison d'une 
diminution des resistances ; 

• le flux telediastolique n'est plus ensuite enregistre, tandis que la 
pression intracaverneuse augmente ; 

• un flux telediastolique retrograde est identifie, tandis que la 
pression intracaverneuse devient superieure a la pression 
diastolique ; 

• le flux diastolique disparaft lorsque le penis devient rigide. 

■ il y a une augmentation de la VSM > 80 cm/s dans les arteres 
caverneuses proximales ; 

■ le diametre de I'artere caverneuse augmente de plus de 70 % ; 

■ il y a, a la phase initiale, une augmentation du flux veineux ; 

■ puis le flux veineux diminue et disparait lors de la pleine rigidite ; 

■ I'lR augmente et devient > 0,90 lorsque I'occlusion veineuse est 
satisfaisante. 



322 


Maladies vasculaires peniennes 


INDICATIONS DE L’ EX AM E N 

■ Exploration de la dysfonction erectile pour detecter un flux arteriel 
diminue ou une fuite veineuse. 

■ Exploration echographique en haute resolution pour detecter des 
plaques peniennes au cours de la maladie de La Peyronie. 

■ Etude des caracteristiques du flux en mode duplex comme 
investigation preliminaire a la recherche etiologique d'un priapisme. 

CRITERES DIAGNOSTIQUES DANS 
L’EXPLORATION DES DYSFONCTIONS 
ERECTILES 

Dysfonction erectile d’origine arterielle 

A I'etat de flaccidite penienne, une VSM < 25-30 cm/s et un TA > 80 ms 
sont suffisants pour affirmer le diagnostic. Durant I'erection, le diagnostic 
d'insuffisance arterielle repose sur I'absence de dilatation et de I'augmen- 
tation normale de la VSM au niveau des arteres proximales et profondes 
du penis, un resultat anormal etant reconnu sur une VSM < 30 cm/s. 

Fuite veineuse 

La fuite veineuse est suspectee lorsque les arteres augmentent de calibre, 
lorsque la VSM y est accrue, mais avec une VTD > 5 cm/s et une diminu- 
tion de I'lR a 0,85. 

PROTOCOLES D’EXAMEN 

PREPARATION DU PATIENT 

Ce type d'exploration est delicat et est en general realise au mieux par un 
operateur de sexe masculin. Une attitude serieuse doit etre observee. Un 
medecin doit etre present lorsque des tests agressifs sont utilises pour 
provoquer I'erection. 

CHOIX DE LA SONDE 

Le penis est examine avec une sonde lineaire de haute frequence. Le 
Doppler puissance est particulierement utile pour I'etude anatomique des 
petits vaisseaux. On pratique un examen abdominal de routine avec une 
sonde de basse frequence, courbe ou phased array, afin d'examiner les 
arteres iliaques, surtout dans le but de detecter une stenose de I'AII (voir 
chapitre 8, p. 172). 


Autres modalites d’exploration 
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Position du patient 

Le patient est allonge sur le dos avec le penis place en position dorsale sur 
la region pubienne. Des champs roules de chaque cote peuvent aider a le 
maintenir. 

Techniques d’examen 

On utilise le Doppler couleur pour mettre en evidence le flux dans tous les 
vaisseaux. Pour I'analyse spectrale, on utilise le Doppler couleur pour 
placer le volume d'exploration de fapon a enregistrer les velocites et a 
pouvoir faire les calculs. 

Les reglages de la machine utilisent un filtre passe bas, une PRF couleur 
basse et un reglage couleur qui montre les flux lents. 

On enregistre la VSM et la VTD dans I'aorte, dans chaque AIC et dans 
chaque All. S'il y a lieu, il faut apprecier la severite de la stenose et 
I'etendue d'une thrombose (voir chapitre 8, p. 1 72). 

Commencer a la base du penis a I'etat de flaccidite. 

■ Obtenir des images dans les plans transversal et longitudinal. 

■ Etudier I'echogenicite des corps caverneux. I Is doivent etre 
entierement homogenes, une augmentation de leur echogenicite 
devant faire suggerer I'existence d'une fibrose dans le cadre d'une 
maladie de La Peyronie. 

■ Mesurer le diametre de chaque artere caverneuse. 

■ Enregistrer le signal spectral et mesurer les VSM et VTD au niveau 
des arteres caverneuses. Calculer le TA et I'lR. 

Lorsqu'une substance vasoactive est administree, le medecin doit estimer 
la reponse clinique. L'examen echographique du patient est ensuite a 
nouveau realise comme indique ci-dessus. Si les tests sont realises apres 
stimulation de I'erection, il faut noter I'intervalle de temps exact auxquels 
les resultats sont enregistres. 


AUTRES MODALITES 
D’EXPLORATION 

ENREGISTREMENT DES POULS 
ET INDICES DE PRESSION 
PENIENNE/BRACHIALE 


On peut utiliser la photoplethysmographie ou le Doppler continu pour 
mesurer la pression penienne a distance d'un petit brassard place a la base 
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du penis. L'indice de pression penienne/brachiale normal est > 0,8, et un 
indice < 0,6 suggere fortement une impuissance d'origine arterielle. 

EXPLORATION NEUROLOGIQUE 

Les mesures des potentiels evoques honteux internes et des temps de 
reflexe bulbocaverneux sont utilisees pour identifier les patients ayant une 
impuissance neurogene. 

ARTERIOGRAPHIE 

Un catheterisme selectif de I'AII peut etre necessaire pour obtenir une 
arteriographie penienne lors de la recherche etiologique d'un priapisme. 


Encadre 15-3 

Images echographiques a enregistrer 

•Enregistrement spectral de I'aorte, des AIC, des All et de toute 
stenose. 

•Images en mode B des corps caverneux. 

•Mesures en mode B des diametres des arteres caverneuses avant et 
apres stimulation. 

•Enregistrement spectral, mesure du TA et de I'lR des arteres caver- 
neuses avant et apres stimulation. 

•Enregistrement Doppler couleur des flux arteriels et veineux avant et 
apres stimulation. 


CHAPITRE 
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■ Monitorage lors de chirurgie arterielle 

■ Therapeutiques endovasculaires des arteriopathies occlusives 

■ Traitement des pseudoanevrismes 

• Compression echo-guidee 

• Injection de thrombine echo-guidee 

■ Thrombolyse 

■ Traitement de la maladie veineuse chronique 

• Sclerotherapie echo-guidee 

• Techniques d'injection 

■ Mise en place d'aiguilles et de catheters 

• Catheters veineux centraux 

• Catheters veineux peripheriques 

■ Echographie endovasculaire 

• Interventions pour lesions arterielles stenosantes ou occlusives 

• Reparation endovasculaire des anevrismes 

• Traitement endovasculaire des dissections aortiques 

• Diagnostic et traitement endovasculaire des compressions de la veine 
cave ou des veines iliaques 

• Mise en place de filtre cave inferieur 
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Piusieurs techniques ultrasonores sont utilisees pour guider les gestes 
interventionnels lors du traitement de lesions arterielles et veineuses. Celles 
qui sont citees ci-apres ne constituent pas une liste exhaustive. 


MONITORAGE LORS DE 
CHIRURGIE ARTERIELLE 

Certains chirurgiens vasculaires utilisent le mode duplex apres endarteriec- 
tomie ou pontage veineux infra-inguinal et avant les sutures finales afin de 
detecter d'eventuelles imperfections techniques pouvant etre a I'origine 
d'anomalies hemodynamiques, telles que les dissections, boucles, plica- 
tures ou torsions de pontage, persistance de valvules lors de pontage in 
situ, ou stenose residuelle. Le taux de reintervention atteint au moins 5 %. 
Lors d'une endarteriectomie carotidienne, les anomalies suivantes des 
ACI ou ACC sont considerees comme severes : VSM augmentee - VSM ACI 

> 50 cm/s, ou ratio de VSM ACC7ACI > 3,0, presence en mode B d'un 
decollement intimal > 2 mm de longueur, dissection, stenose, boucle ou 
thrombus. Chacune de ces anomalies requiert une intervention immediate 
afin de diminuer les risques d'accident vasculaire cerebral postoperatoire 
ou de restenose tardive. L'echographie en mode duplex est alors plus 
performante que I'angiographie peroperatoire. 

Lors d'un pontage infra-inguinal, la constatation d'une VSM 

> 80 cm/s, d'un elargissement spectral, d'un ratio de velocite > 3,0, 
d'une boucle, d'une plicature ou d'un thrombus impose une reinterven- 
tion afin d'ameliorer le taux de permeabilite precoce. Une VSM < 30- 
40 cm/s et /absence de flux diastolique font discuter la creation d'une 
fistule arterioveineuse distale ou d'un pontage distal afin d'augmenter le 
flux vasculaire. Toute anomalie peut faire indiquer un traitement anticoa- 
gulant postoperatoire. 


THERAPEUTIQUES 
ENDOVASCULAIRES DES 
ARTERIOPATHIES OCCLUSIVES 

II est habituel de realiser les dilatations percutanees par ballonnets et les 
mises en place de stents sous controle fluoroscopique en salle de radio- 
logie. Neanmoins, il est egalement possible de realiser ces procedures en 
associant l'echographie en mode B (pour visualiser le passage des guides, 
catheters et ballons) aux Doppler couleur et spectral (pour detecter 
stenose, occlusion, et verifier que la restauration de la permeabilite vascu- 
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laire est satisfaisante apres traitement). C'est au niveau des arteres femo- 
ropoplitees, facilement accessibles, que la technique de guidage 
echographique s'applique le mieux. 


TRAITEMENT DES 
PSEUDOANEVRISMES 

Les pseudoanevrismes proviennent le plus souvent d'une blessure arterielle 
lors de la mise en place d'une aiguille catheter dans I'artere femorale 
commune a I'occasion d'une coronarographie ou d'une procedure 
cardiaque endovasculaire (Fig. 16-1). 



Fig. 16-1 

Image en Doppler couleur d’un pseudoanevrisme. 

Le flux tourbillonnaire dans le pseudoanevrisme est a I’origine d’un signe du Yin-Yang. 


Des procedures echo-guidees peuvent etre utilisees pour occlure le pseu- 
doanevrisme de maniere definitive et eviter la chirurgie reparatrice a ciel 
ouvert. 


COMPRESSION ECHO-GUIDEE 

La pression est appliquee au point electif permettant d'occlure la zone de 
communication entre I'artere et le pseudoanevrisme, de telle sorte que la 
stase produite au sein du pseudoanevrisme entraTne sa thrombose. La 
procedure est couronnee de succes dans plus de 75 % des cas, mais doit 



328 


Procedures echo-guidees 


souvent etre repetee, mettant largement a contribution le patient et 
I'echographiste : la duree de la compression peut atteindre 60 min. Le 
taux de succes diminue lorsque le collet est large, lorsque le pseudoane- 
vrisme est de grande taille ou deja ancien, lorsque la douleur intense rend 
difficile le maintien de la compression, ou lorsque le patient regoit des 
anticoagulants. 


INJECTION DE THROMBINE 
ECHO-GUIDEE 

II s'agit d'une alternative seduisante a la compression. Sous anesthesie 
locale, une aiguille de 20 G est introduite dans le pseudoanevrisme a 
distance du collet, et de la thrombine d'origine humaine est injectee 
doucement jusqu'a obtention d'une occlusion du pseudoanevrisme. La 
procedure est suivie par echo-Doppler couleur et mode B. Dans la plupart 
de cas, le pseudoanevrisme est occlus de maniere definitive des les 
premieres minutes du traitement, y compris chez les patients anticoagules. 
Toutefois, quelques complications ont ete decrites : thrombose arterielle 
ou veineuse et embolie pulmonaire. 


THROMBOLYSE 

La thrombolyse, utilisee par exemple pour repermeabiliser un pontage 
d'hemodialyse thrombose, peut etre monitoree en mode B et Doppler 
couleur, et ce en dehors d'une salle disposant de scopie televisee. L'echo- 
graphie en mode B et le Doppler couleur confirment alors que le flux a ete 
retabli. II est souvent necessaire de completer la thrombolyse par une dila- 
tation par ballonnet de la stenose sous-jacente, par la mise en place d'un 
stent ou par une intervention chirurgicale. 


TRAITEMENT DE LA MALADIE 
VEINEUSE CHRONIQUE 

SCLEROTHERAPIE ECHO-GUIDEE 

Le traitement habituel des varices, qui reposait sur la ligature chirurgicale 
et le stripping, a ete complete recemment par la sclerotherapie echo- 
guidee. La planification du traitement impose une etude preoperatoire 
precise et soigneuse en mode duplex (voir chapitre 1 0). 
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Les resultats ont ete ameliores par les techniques de preparation des 
produits sclerosants en suspension. La suspension eloigne le sang de la 
lumiere et provoque un spasme veineux qui limite I'extension du 
thrombus. La suspension apparart hyperechogene en echographie, ce qui 
permet une injection tres precise du volume necessaire pour remplir la 
totalite de la veine saphene interessee ainsi que ses afferences (Fig. 16-2). 
Elle ne suit pas le flux comme le ferait un liquide sclerosant et peut rester 
en contact avec la paroi veineuse pendant 30 min apres I'injection ; cela 
permet au produit sclerosant d'etre dilue, car il agit beaucoup plus long- 
temps que ne le ferait un liquide sclerosant. 



Fig. 16-2 

Aspect en mode B d’une suspension dans la veine saphene et dans ses collaterals 
superficielles apres sclerotherapie echo-guidee. 

Noter la presence en arriere de la suspension d’un artefact de reverberation. 


TECHNIQUES D’INJECTION 

Une table inclinable est utilisee, permettant une position de Trendelenburg 
inversee a 30°. Cette position rend la ponction veineuse plus facile et laisse 
la suspension en situation distale au niveau des veines superficielles 
jusqu'a ce que I'injection soit terminee. La suspension entrame un spasme 
veineux si intense qu'il n'existe plus de remplissage veineux dans les 
segments traites, meme d'origine gravitationnelle. Lorsque les veines 
superficielles ont ete traitees, I'operateur redresse la table et comprime la 
crosse de la saphene pendant 2 a 3 min afin de prevenir un eventuel 
passage de produit sclerosant dans les veines profondes. 

II existe plusieurs techniques pour la sclerotherapie echo-guidee. 
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Ponction saphene 

Ponctionner le plus a distance possible de la crosse de la saphene, a un 
endroit ou le diametre veineux est suffisant pour en permettre une ponc- 
tion facile. II faut maintenir la sonde exactement perpendiculaire au plan 
cutane pour visualiser la veine dans son axe longitudinal afin de guider le 
trajet de I'aiguille ; I'aiguille doit etre placee au milieu de I'axe de la sonde 
d'echographie afin de pouvoir la visualiser sur toute sa longueur et de 
suivre I'injection de produits sclerosants dans la veine (Fig. 16-3). Une 
alternative est de maintenir la sonde afin qu'elle visualise la veine dans son 
axe transversal, puis d'approcher I'aiguille. Cette manoeuvre permet de 
mobiliser la sonde en haut ou en bas afin de mettre I'aiguille dans le 
champ de vue si elle n'a pas ete placee correctement. La suspension est 
injectee doucement, et sa progression le long de la veine est suivie sur 
ecran, I'injection etant immediatement arretee en cas d'extravasation. 



Fig. 16-3 

Aspect en mode B d’une suspension qui vient d’etre injectee dans la grande veine 
saphene lors de la sclerotherapie echo-guidee. 


Injection dans les veines afferentes 

Cette technique est utilisee lorsque les collaterals afferentes sont de gros 
calibre. L'operateur suit le passage de la suspension dans la direction 
desiree et, si ce n'est pas le cas, il comprime la veine pour remplir d'autres 
varices. Les perforantes de gros calibre au niveau de la cuisse ou du mollet 
peuvent etre comprimees par la sonde d'echographie ou a I'aide d'un 
doigt. 

L'echo-guidage est parfois necessaire pour guider I'injection sclerosante 
dans les veines afferentes lorsqu'une veine afferente superficielle n'est pas 
clairement visible. La raison la plus frequente est d'obliterer les veines affe- 
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rentes qui se drainent a partir de veines perforantes incontinentes. Le site 
de la sclerose de la veine afferente est choisi le plus a distance possible de 
la veine perforante de fagon a prevenir le passage de produits sclerosants 
en suspension dans une veine profonde a travers la perforante. La sonde 
d'echographie est ensuite deplacee vers le site de la perforante, puis 
I'injection est arretee des que la suspension est identifiee a I'extremite 
superficielle ; une compression digitale est alors appliquee pendante 2 a 
3 min. Cette procedure peut etre repetee pour des varices afferentes 
situees a proximite des perforantes. 

Laser endoveineux echo-guide et obliteration 
par radiofrequence 

Certains phlebologues privilegient ces techniques pour le traitement des 
veines saphenes de gros calibre. La veine est ponctionnee le plus a 
distance possible, et une sonde laser ou une sonde de radiofrequence sont 
ensuite introduites dans la veine jusqu'au niveau immediatement en 
dessous de la crosse de la saphene (Fig. 16-4). La bonne position de 
I'extremite de la sonde est confirmee en mode B. La veine est detruite sur 
toute sa longueur, depuis la crosse de la saphene jusqu'au point de ponc- 
tion, tandis que la sonde activee est retiree. 



Fig. 16-4 

Aspect en mode B d’un catheter mis en place dans la grande veine saphene lors d’un 
traitement par laser endoveineux echo-guide. 


Sclerotherapie echo-guidee des malformations 
veineuses 

L'intervention chirurgicale, lorsqu'elle est pratiquee pour traiter une 
malformation vasculaire, entraine souvent des degats ou un saignement 
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importants, et expose au risque d'exerese incomplete. La sclerotherapie 
est une therapeutique alternative, qui actuellement utilise le plus souvent 
un produit sclerosant en suspension, lequel est clairement identifie en 
mode B. 


MISE EN PLACE D’AIGUILLES 
ET DE CATHETERS 

L'ultrasonographie conventionnelle peut etre utilisee pour guider le site de 
ponction femorale lors d'une arteriographie ou d'une procedure endovas- 
culaire, afin de rendre ces procedures plus rapides et d'augmenter le taux 
de succes, particulierement dans les cas difficiles de patients obeses ou 
porteurs de pathologie femorale commune. Des aiguilles ayant a leur 
extremite un cristal ultrasonore ont egalement ete utilisees. 

Differents types de catheter intraveineux peuvent etre mis en place sous 
controle echographique, notamment des catheters veineux aux membres 
superieurs pour injection intraveineuse de medicaments ou alimentation 
parenterale, administration de derives sanguins, exsanguinotransfusion ou 
monitorage physiologique. Les ultrasons peuvent etre utilises pour 
detecter leurs complications, notamment infection et thrombose. 

CATHETERS VEINEUX CENTRAUX 

Pour les acces veineux a long terme, notamment pour la nutrition parente- 
rale, on prefere mettre en place des catheters veineux centraux, mais leur 
insertion expose a des risques de blessure des gros vaisseaux du cou et du 
mediastin. Une perfusion veineuse centrale peut etre inseree a partir des 
veines subclaviere, jugulaire interne, axillaire et femorale, I'extremite supe- 
rieure etant situee dans la veine cave superieure ou I'atrium droit. Les 
catheters peuvent etre mis en place par voie percutanee sans tunnelisa- 
tion, etre implantes partiellement et tunnelises, ou etre implantes totale- 
ment en sous-cutane. C'est la veine subclaviere qui est le site electif 
d'insertion, habituellement realisee en milieu chirurgical. Neanmoins, 
I'echo-guidage est interessant pour la ponction percutanee des veines 
jugulaire interne ou axillaire, surtout dans les cas compliques, par exemple 
d'obesite ou de dyspnee. Pour la ponction axillaire, I'echographie est 
utilisee pour reperer la veine au-dessous de la region medioclaviculaire. 
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CATHETERS VEINEUX PERIPHERIQUES 

La voie peripherique est utilisee pour les perfusions de courte duree qui 
reduisent les risques. 

■ Les catheters centraux inseres par voie peripherique sont mis 
en place a partir des veines cephalique, basilique ou brachiale. 

■ Les voies d'abord peripheriques sont inserees a partir des veines 
de I'avant-bras. 

Ces catheters evitent le risque de traumatisme vasculaire majeur lors de 
leur insertion et sont mis en place en dehors des blocs operatoires. Nean- 
moins, ils exposent a un risque accru de phlebite par compression meca- 
nique, de thrombose veineuse, d'infection ou de rupture du catheter 
lorsque celui-ci est laisse en place plus de quelques jours ; ces complica- 
tions sont bien mises en evidence par echographie (Fig. 16-5). La localisa- 
tion ideale de I'extremite du catheter est dans la veine cave superieure, ce 
qui est confirme au mieux par un cliche radiographique de face. 



Fig. 16-5 

Aspect en mode B d’un thrombus autour d’un catheter intraveineux mis en place dans 
une veine jugulaire. 


ECHOGRAPHIE 

ENDOVASCULAIRE 

Les progres technologiques sont rapides et I'on dispose actuellement de 
catheters tres fins, de 3,5 F et de sondes haute frequence de 20 MFIz pour 
le mode B et le Doppler couleur. L'echographie endovasculaire est de plus 
en plus utilisee lors d'interventions sur les vaisseaux arteriels ou veineux 
peripheriques ainsi que sur les arteres coronaires, afin de bien reperer la 
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lumiere vasculaire, la paroi, les afferences, les branches de division vascu- 
laires et les structures avoisinantes. Ces techniques evitent I'irradiation et 
la toxicite liee aux produits de contraste, inherentes aux techniques radio- 
logiques classiques sous controle fluoroscopique. L'echographie endovas- 
culaire requiert un equipement supplementaire, du personnel, des sondes 
jetables, mais peut avoir un excellent rapport coul/efficacite. En ce qui 
concerne la maladie vasculaire peripherique, elle a ete utilisee dans 
plusieurs indications. 

INTERVENTIONS POUR LESIONS 
ARTERIELLES STENOSANTES OU 
OCCLUSIVES 

L'echographie endovasculaire permet : 

■ de visualiser une anatomie complexe et d'« eclaircir » des anomalies 
constatees lors d'arteriographies ; 

■ de determiner si une plaque est calcifiee ou non, excentree ou 
circonferentielle ; 

■ de mesurer exactement les diametres arteriels et I'etendue de la 
maladie afin de choisir la taille la plus appropriee du ballon 
d'angioplastie ; 

■ de confirmer I'expansion complete et la fixation a la paroi arterielle 
d'un stent ; 

■ de detecter une rupture arterielle, des flaps intimaux ou une 
dissection apres dilatation par ballon ; 

■ de montrer des flaps residuels ou un thrombus apres 
endarteriectomie. 

L'echographie endovasculaire a ete utilisee en postoperatoire pour evaluer 
des recidives tardives d'atherosclerose ou des hyperplasies neo-intimales. 

REPARATION ENDOVASCULAIRE 
DES ANEVRISMES 

L'echographie endovasculaire mesure de fagon precise les diametres aorti- 
ques pour selectionner les endoprotheses de calibre adapte, concourant 
ainsi a reduire la frequence des ruptures de type I (voir chapitre8). Elle 
modifie le choix de la taille du greffon chez approximativement un tiers 
des patients pour lesquels la taille avait ete calculee d'apres un scanner 
preoperatoire. L'echographie endovasculaire permet de suivre revolution 
sans recourir a I'arteriographie pour verifier que les orifices arteriels renaux 
ou suprarenaux ne sont pas recouverts et pour detecter les fuites poten- 
tielles. 
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TRAITEMENT ENDOVASCULAIRE 
DES DISSECTIONS AORTIQUES 

La reparation endovasculaire des anevrismes et la fenestration du flap de 
dissection ameliorent la perfusion vasculaire dans le but de lever I'ischemie 
viscerale ou peripherique, d'occlure I'orifice d'entree intimal, de diminuer 
la pression et d'initier la thrombose du faux chenal qui reduit le risque de 
dilatation anevrismale. L'echographie endovasculaire est utilisee en asso- 
ciation a d'autres techniques d'imagerie pour determiner le stade de la 
dissection apres stabilisation initiale. Elle permet de guider I'insertion 
d'une endoprothese et de choisir le site de fenestration. 

DIAGNOSTIC ET TRAITEMENT 
ENDOVASCULAIRE DES 
COMPRESSIONS DE LA VEINE CAVE 
OU DES VEINES ILIAQUES 

L'echographie endovasculaire peut etre utilisee pour le diagnostic des 
compressions extrinseques des gros vaisseaux, des stenoses veineuses 
intrinseques et de thrombose associee, ainsi que pour guider la mise en 
place d'une aiguille de catheter lors du traitement endovasculaire par dila- 
tation au ballonnet ou stent. 

MISE EN PLACE DE FILTRE 
CAVE INFERIEUR 

L'echographie endovasculaire peut etre utilisee pour guider la mise en 
place, en reanimation, d'un filtre cave inferieur. Un seul site de ponction 
au pli de I'aine est realise tant pour l'echographie endovasculaire que pour 
la mise en place du filtre. L'echographie endovasculaire montre les gros 
troncs veineux, la thrombose, et evalue le diametre de la veine cave infe- 
rieure ainsi que la localisation ideale pour la mise en place du filtre, et ce 
sans avoir recours aux produits de contraste. 
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